


"AUF DEM GEBIETE DER 


RÖNTGENSTRAHLEN 


VEREINIGT MIT 


ROÖNTGENPRAXIS 


ORGAN DER DEUTSCHEN RÖNTGEN-GESELLSCHAFT 












JUNI 1952 HEFT6 







BAND 76 








UNTER MITARBEIT VON W. BABNSCH-WASHINGTON : H.H. BERG-HAMBURG - E.BERVEN-STOCKHOLM - A. BEUTEL- 
DORTMUND + H. v. BRAUNBEHRENS-FREIBURG i. Br. - J. T. CASE-CHIGACO - A. C. OHRISTIE-WASHINGTON 
“M. DAHM-KÖLN +» H. DIETLEN-SAARBRÜCKEN - D. DYES-SCHWEINFURT - J. EGGERT-ZÜRICH . G. FORSSELL + 

H. FRANKE-ERLANGEN » BR. JANKER-BONN + M. v. LAUE-GÜTTINGEN - H. MEYER-MARBURG - @. @. PALMIERI- 
Be - G. BE. PFAHLER-PHILADELPHIA - E. A. POHLE-MADISON - R. PREVÖT-HAMBURG - H. R. SCHINZ-ZÜRICH 
6. SCHULTE-RECKLINGHAUSEN - » PL. STUMPF-MÜNCHEN - E. A. ZIMMER-FRIBOURG . A. ZUPPINGER-BERN 









HERAUSGEGEBEN VON R.GRASHEY + - H. HOLTHUSEN-HAMBURG 
F.HAENISCH-HAMBURG - R. GLAUNER-STUTTGART 


Inhalisverzeichnis 2. Umschlagseite 


2 


MÖLLER RONTGENRÖHREN 


Schrittmacher in der Röntgentechnik 


CHFEMULLER AKTIENGESELLSCHAFT HAMBURG 






























$ / 





GEORG THIEME Fe nanornenmn 











S 


IT IDTADmITc 
iS _ L irmrırisnie 


-.n 
+ 


nurstii 


“ 
* 


€ 
< 
s 
* 
ı 
( 


VERSJIT Ur 


.— mr 


FRE 


diese 


Diese 


nich 
werd 








Aus dem Rönteeninstitut ( Vorstand Prof. R Pap: ) und der Prosektıur 
(Vorstand: Doz. ©. Pendl) des Wilhelminenspitales in Wien 16 
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t- Das röntgenologische Erscheinungsbild der neurogenen Tumoren 
des Verdauungstraktes 
Von R. Pape und H. A. Hackensellner 
Mit 18 Abbildungen 
Im röntgenologischen Schrifttum sind überwiegend nur Einzelbeschreibungen von neurogenen 
\eschwülsten des Verdauungskanales mitgeteilt worden (Case, Gelderen, Senturia, Forss 
4 hann. Braunbehrens, Giraud, Rehn, Annex, Böck, Schaub u. a.), doch findet sich schon 
u 043 eine Arbeit von Lagergren und Sjövall, in der 14 innerhalb von 6Jahren beobachtete 
Teurinome des Magens zusammengestellt sind. Im gleichen Jahre beschäftigte sich Braun 
hehrens ausführlich mit der radiologischen Diagnostik des neurogenen Magentumors. Auch in 
iner Zusammenstellung von 24 extramukösen Magengesch wülsten durch Sahler und Hampton 
1943) und in einer ähnlichen Arbeit von Thompson und Ovster (1951) wird über neurogen« 
jewächse berichtet. Reichlicher ist der Beitrag der Klinik, im besonderen der Chirurgie (Leriche 
(rekeler, Breiderhoff, Dupuy, A.Ritter, Mautz, Poat, Carnot, Ritter, Wolft 
ortolomei, Rose, Neuner-Plenck, König u. a.). 
| Von seiten der Patho-Anatomie hat schon 1899 Askanazy darauf hingewiesen, daß es mit 
| der auch ohne multiple Neurofibrome der Haut analoge Tumoren im Verdauungstrakt gibt 


lie nicht selten seien. Im deutschsprachigen Schrifttum findet sich seit der 1910 erschienenen 
Arbeit von Verocay meist der Ausdruck Neurinom, dessen Geschwulstelemente von den 
Schwannschen Scheidenzellen abgeleitet werden. Im französischen Sprachkreis wurde unter dem 
Ä Eindruck der 1924 veröffentlichten Arbeit Gossets die Diarnose neurozener Gewächse öfter 
westellt. Dieser Autor betrachtete viele bis dahin als Sarkome. Mvome u. a. beurteilte Tumoren 
als neurogen. Insbesondere gilt dies für die nach außen gestielten Geschwülste des Magens 


Er leitet alle diese Bildungen von einer als massives Schwannom bezeichneten Grundform ab 


wobei durch myxomatöse und kolloidzystische Einschmelzung selbst zystenartige Gebilde hervoı 
gehen können. Einen wesentlichen Fortschritt bedeutete es, als es Feyrter gelang. die Ein 
schlußfärbung mit weinsteinsaurem Thionin anzugeben (in der sich die Zellen der Mvome blau 
die neurogenen Tumoren aber rosenrot färben) und nach systematischen Untersuchungen von 
3000 Leichen auf kleine und kleinste Knötchen des Magen-Darmschlauches verschiedene Typen 
der von ihm als Neurome bezeichneten Gewächse festzuhalten. 1950 hat Piringer-Kuchinka 
diese Untersuchungen an 27 großen, klinisch meist manifesten neurogenen Tumoren fortgesetzt 
Diese Arbeiten zeigten, daß die neurogenen Gewächse im Magen-Darmbereich unter den 
nichtepithelialen Tumoren die erste Stelle einnehmen. wobei allerdings nicht übersehe: 
werden darf, daß die nichtmalignen Schleimhautpolypen an Zahl wesentlich mehr sind 

An der Prosektur unserer eigenen Anstalt ergab das Operationsmaterial, das allerdings nur 
klinisch manifeste Prozesse berücksichtigt, in den letzten 20 Jahren (1931-1950) unter 2028 Re- 
sektionspräparaten 419 epitheliale, aber nur 16 anepitheliale Geschwülste, darunter 9 Neurome*. 

Der Umstand, daß viele neurogene Geschwülste bisher histologisch anders gedeutet wurden 
nötigen auch die Radiologie, das Symptomenbild der neurogenen Tumoren umfassender zu ent- 
wickeln und in der Differentialdiagnose der Magen-Darmgeschwülste mehr zu berücksichtigen 
—. 

*Davon 4 Fälle vom patho-anatomischen Standpunkt aus bereits veröffentlicht (Hackensellner), 
und zwar die Fälle 2,5, 6 und 16 der vorliegenden Arbeit. 


4 Röntgenfortschritte 76,6 











ırıı13 N 


mr 
a 


ıT ID mAanmIıc 
Li 


mm tr IA! 
. 
. 
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Auf Fragen der Histologie und Pathologie sei nur insoweit eingegangen, als es zum 
notwendig erscheint. So hat histologisch die Palisadenstruktur der Zellkerne vis 
gefunden, sie stellt jedoch, wie Piringer-Kuchinka betont, bei den Myomen des | 
Alltägliches dar. Hingegen werden das Gitterfaserbild und die schon von Gosset heı 
mikropolvyzystische Degeneration als recht markant betrachtet. 

Fevrter faßt den Begriff des neurogenen Gewebes weiter als bisher üblich un 
ihm auch die durch Potenz zur Neurofibrillenbildung ausgezeichneten, bisher dem \ 
zugeteilten interkalären Elemente (Boeke-Feyrter). Der Begriff des Neurogeneı 
mehr im Sinne einer Funktionseinheit als im entwicklungsgeschichtlichen Sinne x 
sei ein Schema angeführt, das eine gewisse Orientierung in der Nomenklatur erleii 
es auch keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt. 


Gewächse des peripheren Nervensystems 





Matrix Gewächs 


Neuroektoderm : „echte Neurome'‘') 
Ganglienzellen, Neuriten, Scheidenzellen Ganglioneurom 
„falsche Neurome'‘‘) 
Schwannsche Scheidenzellen Neurinom (Verocav) 


Fusiformes und multiformes N 


\esoderm: 
Interkaläre Zellen (Boeke-Feyter) 


große, ansehnliche Retikuläres Neurom 
kleine, unansehnliche Mikrozytäres Neurom 
Endoperineurales Hüllgewebe Neurofibrom 
Neuroekto-mesoderm: Sog. Rankenneurom bei Mor! 


Recklinghausen (Hvperplasi: 


Blastom) 


In den Studien Fevrters ist erstmalig eine Ableitung der verschiedenen Neu 
von verschiedenen Elementen der nervösen Peripherie versucht worden. So wird dis 


(eschwulst des Magens und die multiforme des Dünndarmes auf die fadenförmigen F 
des nervösen Endnetzes —- wohl identisch mit den Schwannschen Scheidenzellen das ret 


Neurom sowie das mikrozytäre auf die großen ansehnlichen bzw. kleinen unansehnlich 
kalären Zellen bezogen. 

Faßt man die wichtigsten Berichte zusammen, so zeigt sich bezüglich der Vert 
Verdauungsschlauch eine deutliche Bevorzugung des Magens, eine relative Häufigkeit in 
darm und eine ziemliche Seltenheit im Dickdarm. In dieser Hinsicht erscheinen 
obachtungen bemerkenswert, welche 2 Fälle von Mastdarmneuromen anführen. 

Daß für Neurinome der Sitz in der Appendix typisch sei, wie Rehn angibt, dürft 
Verwechslung mit den sogenannten Amputationsneuromen von Maresch beruhen. Die 
Appendieite neurogene vor allem in obliterierten Wurmfortsätzen zu findenden 
Wucherungen sind als Hyperplasie aufzufassen und dürften nur höchst selten zu blaston 
Wachstum neigen. 

In der Magen- und Darmwand haben die kleinen Neurome ihren Sitz zwische: 
Schichten der Muscularis propria. Nur für das außerordentlich seltene granuläre Neuron 
von Feyrter der submuköse Meißnersche Plexus als Ausgangspunkt bestimmt. A 
neurogenen Gewächse haben ihren Ursprung im Plexus myentericus Auerbachi. Im > 
hat man jedoch bei polypenförmig in die Lichtung vorspringenden Tumoren häufig 
submukösen Sitz gesprochen und ihren Ausgang vom Plexus Meissneri angenommen. 
allgemeinen wohl zu korrigierende Befund wird verständlich, wenn man bedenkt. daß (ie | 
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chschen Geflechtes bei starkem Wachstum gegen die Submukosa oder Subserosa 


Aueı 


dringen müssen, ähnlich den Myomen des Uterus. nur im Darm wegen der dünneren Muskel 


‚ichte vesentlich häufiger. Wir ziehen es daher vor, von endo- oder exo-gastroenteraleı 


\morlage zu sprechen. Neben neurogenen Tumoren kleinsten Ausmaßes, wie sie Fevrter zu 
norlage 2 | 


ındlage seiner Studien machte, findet man auch solche, die Kopfgröße erreichen. Einer Unter 


‚eidung in große und kleine Gewächse, wie sie Bruck vorschlug, kommt wohl von seiten deı 
tho-Anatomie wenig Bedeutung zu, sie ist aber für den Kliniker von Interesse. Auch in deı 
heit Ronzinis (1934) wird zwischen tastbaren Tumoren mit und ohne klinische Störungen 

4 Fällen mit Beschwerden ohne Tastbefund unterschieden. Nach Lauda ist manchmal die 


Größe der Tumoren ein auffallendes und führendes klinisches Zeichen: allerding- 


Binder: 
Bi ht er in diesem Zusammenhang die Diagnose Mvosarkom aus 


2 Vor dem 35. Lebensjahr sind Neurome im Verdauungskanal selten. Fevrter gibt ihre 
Biufigkeit mit 8.2, ohne ersichtliche Bevorzugung eines Geschlechtes an. Rehn berichtet über ein 
Burinom des Magens bei einem 14 jährigen Knaben, Prat über einen ebensolehen Tumor bei eineı 
d jährigen und Cedermark über ein Neurinom des Dünndarmes bei einem 30 jährigen Mann 

Man kann Fälle mit kurzer Anamnese, bzw. akutem Beginn mit Bluterbrechen oder Melaena 
1 is. nieht selten Invaginationserscheinungen, Perforation und Peritonitis von solehen mit oft 
Bhrelangen veringen bis mäßiggradigen Beschwerden, z. B. Druckgefühl im Abdomen. unter 
Sheiden. Ausführlicher befaßt sich mit den klinischen Erscheinungen Ronzini, vom Stand 
nkt des Chirurgen Winkelbauer, der das „proteusartige" Bild hervorhebt. Es erscheint 
Serständlich, daß wir bei stürmischem Verlauf häufig sog. ..submuköse" Geschwülste findeı 
#ihrend u. U. mächtige nach außen entwickelte Tumoren Jahre hindurch keine Symptom« 
Serursachen, die zum Arzt drängen 

Die Blutung ist häufig Begleiterscheinung einer Exulzeration. doch wurden Haematemesis 
A. Melaena auch ohne anatomisch nachweisbares Uleus wiederholt beschrieben (Frik u. Ott 
König. Hortolomei u. Burghele) und finden sich auch unter unseren Fällen. Man beol 
Schtet auch Anämie ohne Blutungen. Forssmann berichtete über die Heilung einer perniziösen 
nämie nach Exstirpation eines Neurinoms. Giraud und Mitarbeiter fanden bei einem Schwan 
om des Magens ein pseudobiermersches Anämiesvndrom, Rose bei einem kleinen Tumor im 
MD uodenum eine makrozytäre Anämie. Neuner u. Plenck sahen nach Entfernung eines gestielten 
Bu leren Magenneurinoms einen Anstieg der Erythrozyten und des Hämoglobins innerhalb von 
4 Wochen und denken daran, daß die Wucherung der nervalen Elemente in der Magenwand einen 
Hemmungsfaktor für die Haematopoese darstelle (neurogene Anämie) 

(‚osset weist auf die relative Gutartigkeit seiner Schwannome hin und trennt sie von den 
ırkomen. Viele Autoren halten die Annahme einer malignen Entartung von Geschwülsten des 
euroektoderms für sehr problematisch. Doch haben bezüglich der gastroenteralen Neurome 

chon (arnot. Forssmann. Fevrter u. a. auf die nicht seltene Malignität hingewiesen. Vor 
Bllem sind die großen Geschwülste stets auf Malignität verdächtig. In Cedermarks Material 
ien sich 3, bei Piringer-Kuchinka 4, unter unseren Fällen 3 Beobachtungen mit Meta 
Ftasen, in 2 weiteren eigenen Fällen handelt es sich um große Tumoren, bei denen histologisch 
ie Malignität sehr wahrscheinlich war, und schließlich bestand in zwei unserer Fälle außeı 
ultiplen benignen Geschwülsten noch ein Karzinom des Bronchus bzw. des Diekdarmes 
Eine besondere Bedeutung kommt auch der Mitbeteiligung der Gefäße an dem Aufbau der 
sen-Darmneurome zu. Feyrter beschrieb Gefäßwandverdiekungen und zellige Wucherungen 
eıst mit Einengung der Gefäßlichtung in den Neuromen als intrablastomatöse vaskuläre Neuro 
»romatose und bezeichnet sie als grundsätzlich ähnlich der vaskulären Neurofibromatose, die 
ın als Gefäßerkrankung eigener Art. abgeleitet von gefäßeigenem neurogenen Gewebe, regel 
Nabıg beim Morbus Recklinghausen, aber auch ohne diesen findet. 
\ls zweiter Typ vaskulärer Anomalien wurden von Piringer-Kuchinka sinusartige, weite 


1 


iunnwandige Bluträume beobachtet. welche anscheinend überwiegend die größeren Neurom 
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knoten betreffen. aber mitunter das Bild so beherrschen, daß man an einen angeiom 


denken kann. Die hohe Blutungsbereitschaft derartiger Kranker wird dadurch verst 


Mit Störungen der Innervation und Vaskularisation dürfte auch die erwähnt 


regressiven zystischen Metamorphosen und die im radiologischen Schrifttum besond 
Ulzeration zum Teil in Zusammenhang stehen. Man hat zwischen Kuppenulzeration: 


in die Geschwulstmasse hineinreichenden divertikulären Höhlen unterschieden und ı 
tumoren und vor allem von Divertikelmyomen gesprochen (Puskeppellies, Priw 
biß, Wittstock, Allen, Stepp u. Böger, Schröder). Braunbehrens beschri 
dernde Ulkusnische‘‘. 

In der Frage der kausalen Genese wird von vielen Autoren einer Verlarerun 
Zellen Bedeutung zugemessen. Gegen die Lehre vom embryonalen Keim hat | 
schieden Stellung genommen. Hingegen wird einer ererbten abnormen Reakt 
wesentliche Bedeutung zuerkannt und bei starker Ausprägung von einem Statu 
tosus gesprochen. Als klassisches Beispiel eines solchen wird die Recklinghausensch 
matose, diese „verderbliche Meisterleistung neurogener Geschwulstbildung‘‘ angef 
blickt der Genannte ..in den neurogenen Tumoren den gestaltlich faßbaren Au 
eieenartiren Reaktion des befallenen Gefäß-Nervengewebes auf Schädlichkeiten 
aus der Umwelt entstammen können’, 

Die ursprünglich ausführliche Darstellung der pathologischen Anatomie mußt« 
mangel beträchtlich gekürzt werden. Daher sind eventuell zu knappe Fassungen 


gewesen 
Eigene Beobachtungen 


A) Speiseröhre 


Abb. la Abb. Ib 


Abb. 1, Fall I. Großer extramuköser Magentumor bei Neurofibromatosis ceutis Recklinghaus 


sastrischer Füllungsdefekt mit höckeriger Oberfläche. b) Der Tumo: läßt sich innerhalb des 


luxieren und taucht aus dem Bariumsee. Die Schleimhaut ist nicht zerstört 
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mr uns bekannten Veröffentlichungen finden sich keine Hinweise auf n. T. der Speise 
re. Die letztere scheint demnach, wenn überhaupt, nur äußerst selten derartige Geschwülste 
hilden. Als Grund dafür darf wohl angesehen werden, daß sie sich in ihrem anatomischen 

lu z. 1 wesentlich vom Magen-Darmtrakt unterscheidet. Sie zeigt zwar in den unteren Ah 
‚nitten die drei typischen Hauptschichten mit einer Tunica muscularis propria, die wie im 





Iaven-Darmrohr aus glatten Muskelfasern besteht, während in den oberen Abschnitten quer- 


N <treifte Muskulatur überwiegend oder allein vorhanden ist: der Übergang aber wechselt 
5 jividuell (Schumacher). Zwischen der Ring- und Längsmuskelschichte findet sich dort, wo 
atte Muskulatur vorherrscht, ein Plexus myentericus. Da am Magen und Darm der letztere die 
schtieste Grundlage für die Entwicklung neurogener Gewächse abgibt. bestehen demnach nuı 
den unteren Teilen der Speiseröhre diesbezüglich ähnliche Voraussetzungen. Nun läßt sich 
7: den Angaben der Literatur (Kenworthy u. Welch, Daniel u. Williams) feststellen. daß 
2. Vvome beschriebene Tumoren vorzugsweise diese unteren Abschnitte betreffen. Es kann dahe:ı 

etracht gezogen werden, daß vielleicht auch im Oesophagus ein Teil der sogenannten Mvom: 


‚ırogener Art sein dürfte. (Dazu s. Fall 20.) 


B) Magen 


Falll. J. B., 53jähriger Bahnhelfer. Hypoplastischer, schwächlicher, geistig beschränkter Mann. Deı 

ner ist übersät mit hirsekorn- bis kartoffelgroßen, an Zahl und Größe langsam zunehmenden Geschwülster 
it 3 Monaten Schmerzen im Epigastrium. Temperatur bis 39%. Lkz. 20000. Linksverschiebung. Anazidität 

filchsäure und Sanguis im Magensaft neg. 

Bei der Röntgenuntersuchung des Magens zeigt das Korpus einen faustgroßen Defekt. der von di 
% n Hälfte der kleinen Kurve weit in die Liehtung vorspringt. Der Defekt erscheint zunächst unregelmäß 
Berklüftet. Bei geeigneter Technik aber zeigt sich eine knollige, doch gut begrenzte Oberfläche, die von di 
; 
3 


Ffthaltigen Fornix hinaufheben (Abb. la und b). Die aboralen Magenteile und die große Kurve zeigen uı 














eimhaut überzogen wird. Bei Druck läßt sich die Geschwulst bewegen und aus dem Bariumniveau in der 


estörte Konturen und ausgiebige Umformung. Pförtner offenstehend 


Erg.: Das Fehlen von Zeichen eines infiltrativen Wachstums. die Kombination mit der Nf. R. und d 
igenartig knollige Oberfläche des mächtigen Tumors legen mit hoher Wahrscheinlichkeit die Annahme eine: 
heurogenen Geschwulst nahe und lassen in erster Linie ein fusiformes Neurom erwarten. Mit Rücksicht auf 
lie Anazidität, die Größe des Gewächses, sowie die heftigen Beschwerden wurde die Operation dringen 


mpfohlen, vom Patienten aber abgelehnt und dieser auf sein Verlangen wieder entlassen 


Fall2. A. S., 72jährige Frau. Seit 5 Wochen Druckgefühl im Magen, seit 8 Tagen schwarzer Stuhl 
söntgenbefund: Weiter und ptotischer Magen mit regelmäßigen Schleimhautfalten und normaleı 
Konfiguration bis unter den Angulus. An der kleinen Kurvatur der Pars antralis zeigt sich ein. apfeleroß: 
ıalbkugelige, glatt begrenzte Vorwölbung, die das Lumen ein« net Abb. 2 Die Peristaltik formt auch dieser 
Abschnitt ausgiebig um. Ein Abriß der Schleimhautzüge ist nicht zu sehen. Zeitweilie wird unter dem Einfl 

der Peristaltik der Defekt kaum erkennbar. 

Erg.: Es ist nicht anzunehmen, daß eine Veränderung der inneren Wandschichte besteht. Es kommt 


tramuköser Tumor in Frage. 
Operation: [Für die operativen Befunde haben wir in erster Linie Herrn Prof. F. Starlinger zudankeı 


I rıv 
\nscheinend gutartiger Tumor. Resektion des Magens unter Mitnahme des Pvlorus 


Pathoanatom. Untersuchung 1250 40) Mehr als valnußgroßer, geren dıs ‚ichtung ı rspı verd 
schwulstknoten mit einer kleinen, längsgestellten Exulzeration an der aboralen Seite. H Rt g 

ıläres Neurom mit teilweis« thrombosierten Riesenkapillareı 

p 11 « % .- 1 2 

Fall3. F.H., 65 jähriger Mann. Aus vollem Wohlbefinden plötzlich Haematemesis, Melaena und B 
Röntge nuntersuchung: Im unteren Korpusgebiet des Magens, an der großen Kurvatur ein Def: 
Kleinapfelgröße mit unregelmäßiger Begrenzung. Hier läßt auch die Peristaltik au \bh. 3). Fundu 


ıd Duodenum ohne Bes. 


on: Faustgroßer Tumor in Angulushöhe. Resektion des Magens 


Pathoanatom. Unters. (3607/44): Anscheinend submuköser, von 


em Durchmesser, teilweise zallertig erweicht. Histolog. retikuläres Neuron 
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Abb. 2 


\hbh. 3 


Abb. 2, Fall 2. Zapfenartiger, sehr glatt begrenzter, endo-gastrisch-extramuköser Füllungsdef: 


lärem Magenneurom. Abh. 3, Fall 3. Retikuläres Neurom. Schwere Haematemesis ohı 


Sägeblattartige Zähnelung des Defektes dureh das erhaltene Schleimhautrelief 


Fall4. W.Th., 55sjährige Frau. Seit 6 Monaten 
Sanguis im Stuhl. pos. Mattigkeit. 


häufig Sodbrennen. vor 5 Monaten H 


REEEZFEREE 


Röntgenuntersuchung (Dr. Pohl): An den Konturen des Magens kein auffälliger Befu 
wird ein mandarinengroßer, scharf umgrenzter, runder Schattenkörper umflossen, welcher deı 
anliegt. Normale Schleimhautfalten. Entleerung nicht verzögert. 


ri 


Erg.: Wahrscheinlich gutartiger Tumor. 


Operation: Taubeneigroßer, von der Curvatura major ausgehender polypöser Tumoı 


\btragung der Geschwulst. 


Pathoanatom. Untersuchung (1247 31): Breitbasig aufsitzender, oberflächlich bis auf 


Ulkus von Schleimhaut überzogener, am Sehnitt knotiger Tumor. Histologisch 1031: M\ı 
suchung 1951: Vorwiegend fusiformes Neurom. 


u ZZ ..2 
L 


Fall5. A.K., 79jährige Gastwirtin. Seit 5 Jahren Magenbeschwerden. Seit 8 Wochen B 


Stühle und anfallsweise Schmerzen im Bauch. Hochgradig reduzierter Blutbefund. Wiederholte "1 
Röntgenuntersuchung: Bei der hinfälligen Kranken war nur eine kurze Untersuchung 


Magen erschien lang, im unteren Abschnitt erweitert und hier von einem mannsfaustgroßen G 


nommen, welches auffallend scharf begrenzt ist (Abb. 4a). In diesem Bereich besteht keine | 
Bulbus läßt sich auffüllen, aber deı 


nf 


gesamte Mageninhalt wird stark verzögert entleert. Groß 
5 Stunden. Trotz der scharfen Begrenzung vermutete der Untersucher ein medulläres Neoplasm 


Operation: Kleinfaustgroßer Tumor an der kleinen Kurvatur. Ausgiebige Resektion nach B 


Pathoanatom. Untersuchung (1783 50): In die Liehtung vorspringender, von intakter S 
deckter Tumor. Schnittfläche faszikulär bis lappig mit kleinen zystischen Hohlräumen nd 
austritten. Histolog. überwiegend plump-spindelzelliges Neurom (Abb. 4b). 


Die beschriebenen Fälle betrafen größere, endogastrische Gewächse. Überwieg: 
möglich (Fall l.2,4). die Diagnose eines wahrscheinlich benienen, extramukösen 
stellen, während in der 3. Beobachtung die an den Tumor heranziehenden Sechlein t talte 
fehlgedeutet wurden. Sie bilden am Rande des Defektes, dort. wo sie noch nicht W 
(‚eschwulstdruck völlig verstrichen sind. eine sägeblattartire Zähnelung. die w 
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stande kommt, wie an der 
oßen Kurvatur des Magens. 
»se Art von unregelmäßiger 
srenzung sollte nicht mit 
or Zerstörung der Schleim- 
ut verwechselt werden. Tat- 
hlich ergab das Präparat 
e gedehnte, aber intakte 
hleimhaut. In Fall 5 sei auf 
schwere Blutungsanämie 
ne Uleus und die Entwick- 























1g einer zapfenförmigen 






enose hingewiesen. 












Fall6. F.L.,41 jähriger Mann 
it 3Monaten Druck im Magen. Ab 
hme des Körpergew ichtes. Man 








stet im linken Oberbauch einen 







‚Ben, prallelastischen Tumor. 






Röntgenuntersuchung \bb. 4a 
hräg nach rechts gedrängter Ma Abb. 4. Fall 5. a) Zapfenförmige Magenstenose bei plump-spind 
dessen große Kurve durch zelligem Neurom. Melaena ohne Ulkus 







hehrere, in das Lumen flach voı 
® lbte Defekte deformiert eı 
Scheint. Die Defekte sind scharf 
Anzulär abgesetzt. In der Mitte 












rıngt die Liehtung trichterförmig 
Die Schleimhautfalten sind 
ılten,sieerscheinen komprimiert 
weichen aus (Abb. 5a). Im 
ch der Defekte läßt die Peri 


k aus, im übrigen besteht Be 


u 


-ane EEE 


und Austreibung. Duode 
nicht deformiert. Nur die Flex 
ejunalıs und die anschließen 


Schlingen sind nach rechts 


Iinort 


Raumbeengender Pro 
2 Ein von den tiefen Magen 


Nunds hichten ausgehendeı 


r ıst ın 3etracht zu ziehen. 





Operation: Überkopfgroßs r, 
s gefäßreicher Tumor, der von 
tier gr. Kurv. ausgeht. Drüsen im 
Lig. gastrocol. ı . . e 
\ . und im kleinen Netz. \bb. 4b. Operationspräparat 


sgiebige Re sektion na« h B. II 


Pathoanatom Untersuchung (1917 50): Ungefähr 25: 17:9 em großer, gegen die Bauchhöhle entwickelter. 
ter gr. K. ausgehender Tumor mit einer tric hterförmigen Ausziehung der Magenlichtung. Die Oberfläch« 


veschwulst ist grob gehöckert, am Schnitt weißlich, zart faszikulär, feucht. ausgedehnt von Blutungen 


} 


setzt, mit zahlreichen Hohlräumen. Histologisch malignes, vorwiegend retikuläres Neurom 
a 


Patient starb !, Jahı später zu Hause anscheinend mit Lebermetastaseı 


Hier handelt es sich um den Typus des großen exogastrischen Tumors. Die Schleimhaut 


ılten sin 


d erhalten, aber an einer Stelle trichterförmig gegen die Geschwulst verzogen 


mehrere flachbogige Defekte aneinanderstoßen. entsteht eine anguläre \bsetzunge und an 


Yedeutet 


polyzyklische Form. Gegen perigastritische Adhäsionen spricht die starke Veı 
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\bb. 


gesetzte, pols zyklische Defekte bei exo-gastrischem, maligenem 





\bb. 
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Abh. 5a 


5, Fall 6. a) Verdrängung und flachbogige, angulär ab 


Neurom. Triehterförmiges Schleimhautdivertikel. 


5b. Operationspräparat mit dem Schleimhauttrichter. 


Lokalisation angesehen werden. Der letzte Fall 


Beweglichkeit des Tumors — ein bei großen Karzinomen wohl kaum zu erhebendeı 
und das Kuppenulkus. Vielfach wird die runde Kuppennische als eine typische Begleit« 
bei Mvomen angesehen (Bohmansson, Moore, Frank ıu.a.). Goldstein u. Tug 





außerdem bemerkenswert durel 








drängung. Daß bei großen { 


un 
Peristaltik ausläßt, ist verst pp 
wird auch von Schinz bei \ er 
erwähnt. £ 
Fall 7. K. P., 66jähri; el 
10 Tagen Bluterbrechen. Schw N hr 
Röntgenuntersuchung jr | 
dehnter Magen. Normale Per ch 
mäßige Wände. Das Duodenw ır0 
empfindlich und kommt mang 
lung. Eine Nische nieht nachw: u 
Operation: Kugeliger Tun hü 
wand. Zweidrittelresektion sch 
Pathoanatom. Untersuel e 

Gegen die Schleimhaut sch 

Knoten von 3 em Durchmess: 
Konsistenz, grauweiß mit Blutuı o 
fusiformes Neurom nt 
\ 

Fall8 K.L entnomme 
schr. Röntgenstr. 57, 286: Fall ıt tel 


72 jährige Frau. Seit Wochen M 
\ufstoßen, \ppetitlosigkeit 
Zwischen Nabel und Proc. X 


verschieblicher, faustgroß« I 





Wanderniere angesprochen w 
Blut im Magensaft und Stuhl 
Röntgenbefund: Pi 


mangelhafter Entfaltung an d. 


e.sem: 


vatur der Pars praepvlorica. D 


mit diesem Abschnitt untrennh 


doch besteht kein scharf abgegı 
3 Fingerbreiten vor dem Pförtı 
nußgroße, runde Nische mit ( 
pi eelbildung P: rıstaltıl 


rung nicht beeinträchtigt \hbi 
Erg bnıs \nscheinend 


Wandschichten ausgel 


scheinlich benigener Tun 
ulkus. Nach 6 Wochen höı | 
nach 12 Wochen ist die Nisel 


und auch bei wiederholten K 


ze saszemuse 


Laufe von 4 Jahren nicht mel 


Diese Beobachtungen bet 
tramurale Geschwälste. Deı 
Knoten in Fall7 war nicht na 
der größere Tumor in Falls s: 
erenzbar. (Siehe auch Fall ? 
schwinden eines größeren, « 
gar tastbaren Tumors im Rontg 
während des Ablaufs der Perist 


geradezu als Symptom ext 
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u. Schenker beobachteten 


Baumaı 
ppennischen bei Dünndarmmvomen. 
ü ssecker bildete ein Magenfibrom mit 
& 
F;.chen ab. Braunbehrens hat auf 

















ı @ 


ern Fall hingewiesen und ihn mit 
ahrscheinlichkeit als neurogenen Tu- 
da er das runde Kuppen- 


br bewertet, 
chwür mit gutem Grunde eher den 
ırogenen Geschwülsten zuordnet. 
bch beschriebSobezyk ein Lipom und 
hütz ein Epidermoid mit peptischem 
sschwür. Wir selbst sahen ein solches 


re ge 


Bi; einem Lymphosarkom des Magens. 
vorliegenden Fall erfolgte keine 
‚eration. Die histologische Diagnose 
»ht daher aus. Bemerkenswert ist auch 
2. Abheilung im Laufe der Kontroll- 
Etersuchungen. Über ein Magenfibrom 
it abreheiltem Ulkus berichtete 
ücker. 

Fall® S8.A. (Auch diese Beobachtung 

n unserer früher zitierten Mitteilung als 
An 9, Fall 7 enthalten.) 52jähriger Mann. 
Jahr Schmerzen und Völlegefühl 
Öberbauch, schließlich Auftreten 


einem 


.. 


] nken 
r Geschwulst. Gewichtsabnahme. Melaena 


Bew 


Röntgenuntersuchung: Nach rechts 
rdrängter Magen. Von einer Stelle der late 
en Fornixbegrenzung führt ein schmaleı 


ntraststreifen zu einem milzwärts gelege 


ınregelmäßigen, kirschgroßen Depot 
12i). Das Korpus erscheint in einem 
jen, flachkonkaven Bogen imprimiert, 


eingeengt, mit angulärer Abgrenzung 


das obere Drittel. Die Schleimhaut ist 

gewulstet, die Falten sind erhalten. 
Erg.:Nachaußenentwickeltes Neo 
ısma des Magens mit umsehriebener Ulze 


ınd Perforation. 


weg ‚ 


j Pathoanatom. Befund: Kindskopfgroßer, 
4 ler Magenwand hinter dem Lig. gastro 
zBenale entwickelter Tumor. Am oberen Rande 
4 Verwachsungsfläche mit dem Magen ein 
@ünzengroßes Loch, welches in eine durch 
Berflüssign ing entstandene apfelgroße Höhl: 


hi rt, die gegen andere Hohlräume des Tumors 
a 


ge vollkommen abgekämmert ist. Diagnose: 
» sarKkKom 
N 
E Fall 10. Ch. W., 49 jähriger Patient deı 
’ t. Prof Boll« Eos (dem wır ebenso wıe dem 
@perateur, Herrn Doz. Wenzl, für die Über 
ung näherer Angaben bestens danken). 

\ Wochen Auftreten von Schmerzen 


ıhme, Brechreiz, Fieber bis 38° 


ı 
r 
7 i \ahrungsaufnahme. Starker Durst. 


Sehnitt durch dis 





Höhlenbildend: =. 


fundus. Exo-gastrische 


diekwandigen, 


Magenfundus aus 


\bb.5« 


Geschwulst mit zentralen 


Hohlräumen 


\bh 


maäaliienes, 


Schmale, 


Entwicklung 


6. Fall 10 


fusıformes Neu 


unregelmäßig begrenzten 


trıchterförmig« 


Das röntgenologische Erscheinungsbild der neurogenen Tumoren des Verdauungstraktes 


Blutung 


rom des 


Hu4u 
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Hohlraum« = 


Verbind 


ıngr 





zen 


- 


Füllung eines teilweise 


vom 


* 





700 R. Pape und H. A. Hackensellner 





Frequenter Puls. Leukozytose von 19100 Zellen. Sanguis im Stuhl. BS 68/92. Es wird ein penetriı 
angenommen. Nach 3 Wochen Rückgang der akuten Erscheinungen. Sanguis im Stuhl negativ. 


Gastroskopisch Einbuchtung an der großen Kurvatur des Fundus, die wie von außen bedin; 





Der Kranke wird uns mit der Frage: Gedeckte Perforation eines Ulkus oder subphrenischer \hs | 
Röntgenuntersuchung zugewiesen. 

Röntgenbefund: Unter dem linken Diaphragma fallen drei gasgeblähte Hohlräume auf, : 
der zweifellos der Flexura lienalis zugehört, ein unterer, der dem Magen entspricht und darübe: 
Hohlraum, dessen Zugehörigkeit zunächst ungeklärt ist. Er zeigt bei Nüchternkontrolle eine gen ; 
Flüssigkeit und gegen das Diaphragma zu eine breite unregelmäßige Wand. Gegen die Luftblase im \., S 
fundus ist die Grenze mäßig bürzelförmig vorgewölbt (Abb. 6 u. 12k). Die Speiseröhre läuft me-dl 
Hohlraum und mündet knapp unter ihm in den Magen. Nach Tieflagerung und Preßatmung stelli 
mählich größer werdendes Schattendepot in der Höhle ein. Man kann in derselben kein Faltenrelief »ı 
Die Kommunikation mit dem Magen ist schmal und kurz, etwas oberhalb und lateral von der Cardia ı 




















gen |, } 





Erg.: In erster Linie ist an einen zerfallenden Tumor zu denken. 
Patient wird an die II. Chirurgische Klinik transferiert. Bei der dort vorgenommenen Röntg 
gelingt es nieht, den abnormen Hohlraum wieder mit Barium zu füllen. 





Operation (Dozent Wenzl): Unterhalb des Oesophagus zeigt sich ein dem Magen mit eıı 
kurzen Stiel aufsitzender knolliger, weicher, zystischer Tumor, der mit dem Zwerchfell verwachsen ist 
des Tumors samt Cardia und einem Teil des Magenfundus. 
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2d Pathoanatom. Befund (Institut Prof. Chiari): 8cm im größten Durchmesser haltender zystis: Fo 
> knoten, durch welchen man über eine 7 mm breite Lücke in den Magen gelangt. 
_— 
«t Histologisch: Fusiformes Neurom. Der Tumor relativ zellreich, die Kerne teilweise hyperchi 
ez mehrfach in Mitose. Eine beginnende maligne Entartung sehr wahrscheinlich. 
69 u 
2 Die Fälle 9 und 10 sind charakteristische Beispiele extramuköser, exogastrise| 
nl 
4 kavernös erweichter und exulzerierter Tumoren. 
«? Im Fall darf wohl heute die Diagnose mit Sicherheit im Sinne eines neurogenen Tin 
’ . u ” £ . E z : z 
ch richtiggestellt werden. Zu beachten ist, daß die Erweichungen oft eine größere Ausdehı 3 
.» . ” s . “ R > : r j R ” 
3 haben, als der im Röntgenbild sichtbare Hohlraum, weil die Kolliquation keine gleichmäli 
.- ist und die Kammerung und Septierung das Vordringen des Bariums behindert. Die oft ı 
.> {en} - = 
2: m e pr u. “ » y . . 
«r Öffnung zwischen Magen und Tumorhöhle gestattet häufiger den Übertritt von Luft aus i 
= =) 8 {= 
EM Magen als von diekem Bariumbrei. Vielleicht wäre es bei derartigen Untersuchungen zw 
(2 mäßig, eine besonders dünnflüssige Aufschwemmung zu verwenden. In unserer 0. | 
“ . A .. . 
in obachtung gelang es bei vor- und nachher durchgeführten Röntgenaufnahmen dureh a 
” r . . .. . . „ . - . .. . > E. nu 
- Untersucher nicht, die Höhle wieder mit Kontrastmittel zu füllen. Offenbar hängt die Breit: 
(7 ıf 
x Kommunikation auch vom Gewebsdruck, von der Durchblutung und vom Füllungszustaı 
“., Le) 
+ Magens und der Nachbarorgane ab. Im übrigen waren im letzten Falle die Dieke der Wan n 
u . TE r 2 . 5 . mM 
u. Unregelmäßigkeit der inneren Begrenzung, das Fehlen von nachweisbaren Verwachsungen \ g! 
EL . . . > Bir ’ . m “= 55 
>, die flache Defektbildung oberhalb der Kardia für die Diagnose Tumor und gegen die Anı 
— 


einer einfachen Perforation maßgebend. 

Ähnliche Beobachtungen sind wiederholt beschrieben. So berichtete König über einen zweifaustg sg 
exogastrischen Tumor an der kleinen Kurvatur und Entwicklung einer Höhle, die dureh eine kleine Oftnun. Bi 
mit der Magenlichtung in Verbindung stand. Bei der Röntgenuntersuchung wurden jedoch weder Ulkus 
Höhle nachgewiesen. Hingegen beschrieben Lagergren und Sjövall ein Neurinom mit einer Zerfalls! 








en 


die breit mit dem Magen kommunizierte. Dupuy fand ein diffuses Neurom des Magens mit zweı kleine rob 
forationen, die radiologisch nicht zu sehen waren. Eine Beobachtung von Deutsch zeigt unterhalb der Max tv 
blase einen gasgefüllten Hohlraum mit unregelmäßiger Wand. Es wurde an eine in den Magen perto' m 
Pankreaszyste, vor allem aber an einen exogastrischen Magentumor mit Perforation und Ventilver bg1s 
gedacht, weil sich der Hohlraum mit Barium nicht füllte. Das Präparat zeigte eine kleine Exulzerativı r du 
welcher ein fingergliedgroßer Kanal in den Tumor mündete. Der Fall wurde als Mvosarkom mitgeteilt | 


Fevrter als Neurom beurteilt. 

Aber nicht alle derartigen Bildungen sind durch Zerfall entstanden. Puskeppelies hat" li 
erster 1921 das divertikuläre Myom mit intakter Schleimhaut beschrieben und Priv Bcht 
und Steinbiß berichteten über die erste derartige röntgenologische Beobachtung, be wel 
sich subkardial zwei Höhlen von Kirschgröße an der kleinen Kurvatur fanden. Anatom 
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sgehender Tumor. Dinn 





1; 
1d x sich um einen mannsfaustgroßen Sack 
Ireit mit dem Magen in Verbindung stand und 
n unversehrter Schleimhaut ausgekleidet war. 


Wahrscheinlich sind die meisten dieser Tumoren 


BE Geschwülste. Feyrter gibt an, daß er 


tikuläre Mvome nicht gesehen habe und 


erilia! 


zweifelt überhaupt ihr Vorkommen. Piringer- 


schlagt 
ertikelneuromen zu sprechen. Andrerseits 


vor, statt von Divertikelmyvomen von 


irden aber auch nicht neurogene Tumoren mit 


1! 


vertikelbildung beschrieben, so von Na ndström 


\ddenom 
C) Dünndarm 
} Il. Ein älterer Mann kommt wegen Haema 
‚d Melaena zur Kontroll Die Röntgen 
l ru 


ıng ergibt ein großes, penetrierendes Magen 


s. Klinisch sprachen starker Gewichtsverlust und 
roßk 3 mıt 
S sen 
I 


Pankreas durehgebrochenes Ulkus. Die Leber waı 


1 Sektion zeigte sıch em blutendes, vegen 


} 

höckerige Leber für einen malignen Prozel 
J i 
Metastasen mächtig vergrößert. Als Primärtumor 


le ein apfelgroßer, an der Konvexität einer Jejunum 


nee sitzender Knoten festgestellt, der im Zentrum 


h Blutung zerstört, eine buchtige Höhle aufwies, dis 
lem Darmlumen kommunizierte (Abb. 7) 
Histologisch 1926: Leiomvom. Nachuntersuchung Ma 


Neurom von fusıform-multiformem Typus 


Falll2. J. J., 54 jährigen 

tient, Seit einem Monat wird 
Gesehwulst im linken Un 
uch bemerkt. 

Die Röntgenuntersu 
ge mittels Kontrastein 
gibt keinen Zusammen 
g der Resistenz mit dem 
larm Ebensowenig gibt 

ographie einen Hin 
if einen Nierentumoı 
Operation: Es findet sich 


on einer Jejunumschlinge 


reseKtiıon. 


Pathoanatom. Untersu 
ng (225832): Kindskopf- 
vorwiegend nach außen 
kelter Tumor mit krater 

g Exulzeration. Histo 
se} Retikuläres Neu 

Jejunums. 

Fall13. H.K ‚49 jährige 

l die Überlassung 


t 


® stens zu danken.) 


‚= röntzenologische Erscheinungsbild der neuroge n« 


\hbh. 7, F 


IUNeS, eXo-enleiı 


alentw 


all ll. 


ltes 


n Tumoren des Verdeuungstraktes 


kuläres Neurom des Jejunums 


\bh S, Fall 15 


Diinndarmileus 


psetudlodıve 





rtı 





u. ter folgenden Beoh 
tur } v a . . > 
R n wir Herrn Do Endo-enteral entwickeltes Neurofibrom des ITleums mit Invagination und 
Per : n ® 
ınd Herrn Prim. landkartenförmigen Exulzerationen. Röntgzenologisch bestand das Bild des 
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Bei der gynäkologischen Untersuchung wird hinter dem Uterus ein kleinfaustgroßer, derber, h 
beweglicher Tumor getastet, der vom linken Ovar auszugehen scheint. Keine Röntgenunteı 
Operation (Prim. Wagner): An der Kuppe einer Dünndarmschlinge stellt sich ein ansel 
infiltrierender, noch stenosierender, gut abgegrenzter Knoten dar. Keine Metastasen. Abtragung d 
ohne Eröffnung des Darmlumens. Heilung p. p. 
Pathoanatom. Untersuchung (Doz. Pendl): Apfelgroßer, grobhöckeriger Tumor mit einer 
\m Sehnitt 2 kirschgroße, von flüssigem Blut erfüllte Hohlräume. Histolog.: Neurom. 


Falll4. Frau M. S., 35 Jahre. Anläßlich einer Geburt wurde eine Geschwulst ım Dougla 
festgestellt. Keine Beschwerden. Keine Röntgenuntersuchung. 
Operation (Prim. Wagner): 40 cm unterhalb der Flexura duodenojejun. übermannsfaust 


aufsitzender, abgekapselter, derber Tumor. Die Geschwulst ist mit der Darmschlinge frei bewegli 


der Schlinge samt Tumor und Mesenterium. Komplikationsloser Verlauf. 


Pathoanatom. Untersuchung: Neurofibrom. 


Fall1l5. P.S., 47jährige Frau. 1946 Typhus abdominalis. Seit 10 Wochen Durchfall, Ba 
Erbrechen, Meteorismus, starke Gewichtsabnahme. Magensaft ohne Besonderheit. 


Röntgenuntersuchung: Nach 6 Stunden ist noch das ganze Kontrastmittel im Magen. I) ) 
zeigt Auftreibung der Schlingen mit zahlreichen Flüssigkeitsspiegeln. Die Untersuchung wird weg 
\llgemeinzustandes abgebrochen. Ergebnis: Dünndarmileus. 


Operation: Im Bereich einer mittleren Tleumschlinge liegt eine walzenförmige derbe Resist 
sich als Invagination erweist. Resektion. 

Pathoanatom. Untersuchung: 20 em langes Darmstück, das etwa in der Mitte durch eiı 
eroßen Knoten aufgetrieben ist (Abb. 8). Die Schleimhaut ödematös mit oberflächlichen Substa 
Der Knoten unregelmäßig gehöckert und von mißfarbigen nekrotischen Massen bedeckt. Histolog 
fibrom. 


Der Dünndarm ist wesentlich seltener als der Magen, aber häufiger als der Dickd 
neurogener Tumoren. In jüngerer Zeit berichtete Rose über ein Neurilemmom des Du 
Schaub über 4 Dünndarmtumoren, darunter 3 neurogene. Ihre radiologische Festst 
versagt häufiger im Bereich des Dünndarmes als in den übrigen Abschnitten 
Passage nicht grob beeinträchtigt ist. Dies kommt auch in unserer Zusammenstellung 
druck. Aber auch bei Entwicklung einer Stenose kann durch einen lleus der eigentli: | 
verdeckt sein (Fall 15). In Fall 11 bei dem die ursprüngliche Diagnose eines Mvosark 
auf malignes Neurom korrigiert werden kann wurde die Aufmerksamkeit durch 
Magengeschwür, das sich fern vom Tumor entwickelt hatte. abgelenkt. Auf die Kon 
des neurogenen Tumors mit anderen Leiden seiauch im Zusammenhang mit den Beo 
19 und 20 besonders hingewiesen. Wir erblieken darin mehr als einen Zufall und gl 
im Fall 11 die Abweichungen der Innervation und Vaskularisation. die bei den Trägı 
gener Tumoren immer bestehen, eine erhöhte Disposition zur Geschwürsbildung 
manchen Fällen führen die klinischen Symptome dazu, Tumoren anderer Art und 1 
in Betracht zu ziehen (Fall 12-14). In Fall 13 schien der Vaginalbefund für einen | 
tumor zu sprechen. 

Goldstein und Tugendreich fanden ein sogenanntes Leiomvyom des Jejunuı 
kleinen Kuppengeschwüren erst bei einer genauen Nachuntersuchung. Es ist daher zu eı 
bei Blutung und negativem Röntgenbefund, ferner in Fällen von unklaren abdom 
schwerden oder gar bei palpablen Geschwülsten den Dünndarm einer besonders auf! 
Untersuchung zu unterziehen. 


D) Diekdarm 


Fall 16. J. P., 63 jähriger Tischler, vor 9 Jahren Magengeschwür. Seit einem Monat Schme:ı 
bauch, Tenesmen, Blut im Stuhl. Verdacht auf Siematumor. 


Irrigoskopie: Pflaumengroßer Defekt am rechten unteren Rande des Mastdarmes mit sel 
zung. Stellenweise läßt sich noch ein deckendes Schleimhautrelief unterscheiden, überwiegend 
Kontur unregelmäßig. In der Mitte des Defektes wird angedeutet eine kraterartige Einsenkung sich! 


und b). Bei der digitalen Untersuchung läßt sich ein festsitzender polvpöser Tumor tasten. 
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Fall 16. 


a) Scharfrandiger, 


zentral 


bb. 9, Neurom des Rektums. 
ıft-Bariumfüllung mit zentralem Krateı 


ce) Operationspräparat 


zerklüfteter 


Defekt 


mit exulzeriertem 


b) Kombiniert: 


: 


7 Operation: 


Schleimhauttrichter 





\mputation des Rektums 
en ich stumpfer Lösung eines gegen die Blas« 
Bund die Prostata zu höckerig vorspringenden 
Tumors 

Pathoanatom. Untersuchung 1834 50) 
Kleinapfeleroßer Tumor mit einer quergestell 

3 em tiefen Einbuchtung \hbb. Ve). Im 
Bereich dieser divertikulären Bildung ist 
tie Schleimhaut exulzeriert Hıstologisch 
Plur spindelzelliges Neurom 

Fall 17. K. H., 72jähriger Mann. Seit 





Monaten starker Harndrang, seit IVO Tagen 


Schmerzen 


im Unterbauch, zeitweilig Abb. 9 

Stul ınd Windverhaltung 

Die geforderte Röntgenuntersuchung mittels Irrigoskopie war nicht durchführbar, da der Einlauf 
nt 2 ırückgehalten werden kann 

Rektoskopische Untersuchung: Stenose in 14 em Höhe, die leicht blutet 

Operation: Der Primärtumor im Rektum erweist sich als inoperabel. Metastasen im Netz, Aszites. Ab 
ıgung eines Knotens zur histologischen Untersuchung. Kolostomii 

Pathoanatom. Untersuchung (4229/43): 4:?2:?em großes, aus mehreren Knoten bestehendes Geweb 

Histologisch 1943: leiomvosarkom. Nachuntersuchung 1951 


Malienes multiformes Neurom 

Krekeler beschrieb 1925 einen neurogenen Mastdarmtumor, Poat ebensolehe Geschwülste 
es ansteigenden Dickdarmes, Rabinovitsch 1947 ein Neurofibrosarkom des Rektums. Hin- 
zewiesen sei auch auf eine Arbeit Stelzners im gleichen Jahre, in welcher Retothelsarkome des 
Enddarmes mitgeteilt wurden. die wir vermutungsweise den neurogenen Gesch wülsten zurechnen 
möchten. Unsere Beobachtungen betreffen das Rektum. In beiden Fällen ist die Anamnese kurz, 
la sich die Geschwülste extramukös entwickeln. In Fall 16 konnte der Tumor radiologisch 


hgewiesen werden. Eine Differentialdiagnose gegenüber einem Karzinom erscheint jedoch 
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Abb. 10 

Fall 18. Kleine, polypöse Defekt 
Schleimhautrelief der Pars pr: 
Neurofibromatosis Recklinghau 


Magenschmerzen. Keine Operat 


kaum möglich, da der Tun 
förmig zerklüftet war. Das Pı 

eine Art Divertikel mit « 

Schleimhaut. Auf das Uleu 

in der Anamnese sei im Zusa 
mit der Beobachtung 11 hins 

Fall 17 sind die klinischen > 
zum Teil auf die maligne A 
der Geschwulst in der Perit 
zu beziehen, doch entwickelt: 

Stenoseerscheinungen voı 


Darmes. 





E) Fälle mit Neurofibhı 


. TEE 
eutis Recklineha R 
Wir haben nicht nur Fä m 


Al 


melt, bei denen operativ u 


die Diagenose eines neurogen« 0: 


segeben war, sondern auch | au 





mit Hautgeschwülsten eineı 


tischen öntzenkontroll Kı 
die auf Grund einer Probeex Au 
M. Recklinghausen (15 Fäll« gi! 
vaskulären Neurofibromatose (N \ 


zugehörten. Die Zuweisungen 
wir überwiegend Herrn Prof. | 
In Fall I haben wir die Bi 


eines eroßen Marentumot 


f 


\ 

weggenommen H 

Schon Leriel betonte 
fireen Befund intestinaler Knöt A 
Nf. R. Gubermann bericht: N 
Fall mit 250 mohnkorn hıs 
Knötchen im Darm. Ein Fallvon H Be; 
hatte 12stecknadelkopf- bis wa | 
ten im Jejunum. Kienböck 
die sich 1932 ausführlich mit Rönt; 
bei deı Nf, R. beschäftigten, l | 
dings keinen Hinweis auf deı } 
trakt. Braunbehrens 
\bh. Il k 


Fall 19 Neurofibromatosıs KR: 
Polypöse Defekte vor dem Pfö 
Bulbus duodeni. \ußerden 
stenosierendes Karzinom im ( 


(operiert) und ein Gliom 








schwülste im engeren Sinne darstellen. Das gleiche gilt für den dabei gelegentlich induziert: 


I 


x r en Riesenwuchs, der auch im Darm beobachtet wird (Oberndorfer). Andererseits stellt ab« 
E n 1 ter die Nf. R. die neurogene Geschwulstkrankheit in höchster Ausbildung daı 

) 2 Ih ngster Zeit beschrieb Böck einen 17 jährigen Mann mit Nf. R. und einer röhrenförmigen Stenose aı 
orus ‚erativ zahlreiche dicht gelegene Knoten im Antrum. Vom Röntgenuntersucher war eine Neuro 
E,matose des Magens in Erwägung gezogen worden. 


> 


Fall 18. 52jährige Frau E. M. Zuweisung wegen Nf. R. mit Uterus myomatosus. Die Hautknoten hab 
hsen- bıs Haselnußgröße und sind sehr zahlreich. Sie machen gelegentlich durch ‚Juckreiz Beschwerden 


it einem Jahr bestehen dauernd Schmerzen im Magen ohne Abhängigkeit von der Nahrungsaufnahm: 


kweilen Erbrechen und saures Aufstoßen. 
Röntzgenuntersuchung: Ptotischer Magen. Die Pars pvlorica ist schmal und stellenweise gekerb 


i Kompression zeigen sich mehrere erbsengroße runde Defekte und ein allgemein vergröbertes Relief (Abb. 10 


nepvlorica mit spastischer Engstellung dieses Abschnittes 


Die weiteren klinischen Untersuchungen verliefen negativ. Keine Operatioı 


Fall 19, St.H. Die 55jährige Rentnerin leidet seit Jugend an einer Nf. R. und einem Mitralvitiun 
bit dem Sistieren der Menses treten öfters epileptische Anfälle auf. Eine eingehende neurologische Unter 


chung mit Encephalopneumographie ergab Zeichen eines Hirntumors, vermutlich Gliom. 1949 Hepatit 


rosa. Jetzt Durchfälle, einmal galliges Erbrechen. Magensaft anacıd, ım Stuhl Sanguis positi 







sgiebiger Peristaltik (Abb. 11). Praepvlorisch stellt sich ein gut umschriebener, rund-ovaler, haselnußgı 
üllungsdefekt dar, ein zweiter etwas flacherer Knoten scheint daneben zu bestehen, und schließlich komn 
ich in der Gegend des Minorrecessus der Bulbusbasis ein ähnlicher Herd wechselnd deutlich zum Vorschen 


Peristaltik läuft darüber ungestört hinweg. Es besteht kein Entleerungshindernis 





Bei der Darmkontrolle fällt eine mehrtägige Retention des Inhalts an der Flexura lienalis auf. Die | 
oskopie zeigt ein atonisch weites Rectum und Sigma und im Colon descendens eine hochgradige Stenos 


ırch einen scharf abgesetzten, zirkulären, zirka pflaumengroßen Füllungsdefekt mit einem kleinen Kratı 


2 


ıden sich praepylorisch in der Magenwand und in der Basis des Duodenalbulbus einige flache, haselnußgı 
ghausenschen Erkrankung der Haut susp« 


Auf neurogene Bildungen sind. Im Bereiche des Magens ergeben die radiologisehen Zeiehen keinen Hinweis 


@inen malignen Prozeß. 


noten, die mit Rücksicht auf das Vorhandensein einer Recklin 


Operation: Tumor des Colon descendens. Linksseitige Hemicolektomis ınd Seit-zu-NSeit-Anastor 
Am Pvlorus ist kein krankhafter Tastbefund zu erheben. Normal: Heilungsverlauf. Hist o h erweıs 


8 ier Kolontumor als Adenokarzinom. 


Ergebnis: Colonstenose mit hochgradiger Passagestörung durch einen zerfallenden Tumoı \ußerden 


‚as röntgenologische Erscheinungsbild der neurogenen Tumoren des Verdauungstraktes 705 


n den Veränderungen bei Nf. R. abgrenzen. Dies ist bezüglich der Rankenneurome berechtigt. 
ın n K 


e Peristaltik ist lebhaft. Sonst normaler Befund. Ergebnis: Multiple, polvpartige, kleine Knoten in der Pars 


Röntgenuntersuchung: Langer Hakenmagen mit schmalen regelmäßigen Schleimhautfalten und 


Fall 20. Frau M. Sch., 64 Jahre. (Entnommen aus Pape und Spitznagel, Fortschr. Rör nstr. 44 
41031), 616, Fall Il, Abb. I 3.) Vor fünf Jahren Entfernung der rechten Niere wegen eines Hyvpernephroms 


\ er Wochen traten Fieber und ein schmerzender Knoten unter der linken Brust auf. Gewiehtsabnahm: 
H MOpPtoe 

Röntgenuntersuchung: Pflaumengroßer Knoten im rechten Hilus. Ausgedehnte Segmentinfiltı 
fies rechten Oberlappens. Kleiner Knoten im linken Hilus. Defekt in der 7. Rippe links, dem tastbaren Kı 


entsprechend. 
Die Speiseröhre ist über dem Zwerchfell mäßig erweitert und zeigt mehrere kirschgroße, rundliel 


#’gen das Lumen halbbogenförmig flach prominente Gebilde. Die Passage ist wenig beeinträchtigt, die Kor 
1 


ıktılität erhalten. Bei näherer Betrachtung zeigen sich am Rande der en face getroffene Defekte fl gi 


Ablagerungen (Abb. 1?2e). 
Hinter dem Magen erscheint ein kirschgroßes verkalktes Gebilde, das sıch palpatorisel erschieben N 


Radiologisch wurde mit Rücksicht auf die vorausgegangene Exstirpation eines Hvpernephroms in erster La 


an Metast reschlossen 


isen gedacht, ein Krehs der Speiseröhre aber als 
Obduktion: Ca des rechten Oberlappenbronchus mit Lungeninfiltration, Lvmphknotenmetastaseı 


TE ER “ . 
astasen in der 7. Rippe links und der rechten Nebenniere. In der Speiseröhre ein knolliger Tumor v« 


N Längsausdehnung, der die Schleimhaut des Oesophagus und der Cardia in groben, bis nußgroßen Knot« 
wölbt und die Lichtung verengt. 

Dei Hauptanteil des Tumors sitzt in der Hinterwand. Kleine Ausläufer umgreifen die Mündung di 

EVesopharus ringförmig. Die Schleimhaut ist nirgends exulzeriert, zum Teil aber zwischen den Knoten diveı 


rau-rötlicher Farbe. aus größer: 


'g vertieft. Die Konsistenz des Tumors ist derb, am Querschnitt von 


eI 


n Knoten aufgebaut, welche teilweise durch bindegewebige Septen geschieden sind und aus sis 
) 
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verflechtenden gröberen und feinfaserigen Bündeln bestehen. Histologische Untersuchung 1930 
Eine Nachuntersuchung nicht möglich. Hinter dem Magen ein gestieltes verkalktes Gebilde ı 
vermutlich Fibrom oder Myom. An der Hautdecke multiple Fibrome und Lipome. 
Die beiden ersten Fälle zeigen multiple kleine Tumoren am Magenausgang. E- 
entschieden werden, ob sie der Mukosa angehören, z. B. Schleimhautpolypen sind, o \ 
darunter liegenden Schichte stammen. Die Kombination mit der Nf. R. läßt aber die \ 
neurogener Bildungen nicht von der Hand weisen. Fall 19 bietet im übrigen den Befu 


4 verschiedenen Arten äußerer und innerer Tumoren, so an Haut. Gehirn (Gliom). Mas: ww 
Dickdarm, wobei die Stenose im Kolon radiologisch die Züge des zerfallenden Krebs f | 
als welcher dann auch histologisch die Geschwulst erwiesen wurde. Im Falle 20 liest 
höhergradige Tumordiathese vor, denn die Frau trug 5 verschiedene Arten primärer Tu 2 
nämlich außer den multiplen Hautknoten noch ein operativ geheiltes Hypernephro: a 
Bronchialkrebs mit Metastasen, einen kleinen, gestielten, verkalkten und dadurch radiolo.. MP! 
nachweisbaren exogastrischen Tumor und schließlich die knotige Geschwulst des 1 


Oesophagusabschnittes. Eine Nachuntersuchung des Speiseröhrentumors nach neu: 





gischen Erkenntnissen ist nicht mehr möglich. Es mag sich um ein Myom gehandelt h h 

kann wie wir eingangs erwähnten die Möglichkeit eines Neuroms in Betracht = 

werden. Besonders hingewiesen sei auf die Schleimhautgruben zwischen den Knoll . 

Röntgenbild als Kontrastflecke zu erkennen waren. Selten ist auch die hier vorliegen & 

förmige Ausbreitung der Geschwulst. Die Kombination von verschiedenen Tumoren (es \ 

bei ein und demselben Kranken erwähnt auch Forssmann, bei dem sich außer einen = 

nannten Leiomyom ein zerfallendes Karzinom und ein Adenopapillom fand. In diesen | 

ist die Tatsache von Interesse, daß ganz im Sinne Feyrters nicht nur die Neigung zur B F 

neurogener Geschwülste, sondern zur Geschwulstbildung überhaupt gegeben ist und daheı f 
gi 


zur Entwicklung maligner Tumoren verschiedener Art, in Fall 20 sogar zweier maligner 1 
nämlich eines Hypernephroms und eines Bronchialkrebses. 


Insgesamt hatten wir unter 15 Fällen von Nf. R. Smal röntgenologisch nachweisbar: 








Tumoren. Die 4 beschriebenen Geschwülste des Verdauungskanales, sowie 4 nieht deı 1 
dauungstrakt zugehörige Bildungen (2 Grenzstrangtumoren, 1 Sanduhrtumor des | # 
raumes mit Wirbelarrosion, ferner eine Nf. mit parartikulären Knoten am Ellbogen und K 
defekten). In den Krankengeschichten sind von allgemeinen Symptomen Hautjucken. 0 ß 
sionsgefühl, kalte Hände und Füße, epileptiforme Krämpfe, abgeschwächte Adrenal Hi 
lichkeit, frühes Senium, geistige Minderwertigkeit und körperliche Unterentwicklung v: 4 
Damit scheinen Hinweise auf nervale, vaskuläre und hormonale Störungen gegeben 7 9 
bei dieser Erkrankung ja bekannt sind. 

Wir haben auch dem funktionellen Verhalten des Magen-Darmschlauches Aufme:ı 


keit geschenkt. Die Abstammung der ng. Magen-Darmtumoren aus dem Auerbachschen (rt H 
das dem Parasympathikus zugerechnet wird, ließe bei Funktionssteigerung eine Hyperpens' i 
und Tonussteigerung, im Zustande der Erschöpfung umgekehrt eine tonisch-motorische In» 1 
zienz vermuten. Wir erhoben bei 8 Fällen Befunde einer mäßigen Verstärkung von Tonmus 4 
Peristaltik, während Hypotonie und motorische Schwäche selten waren. In einzelnen | $ 
wurden krampfartige Beschwerden auch schon in der Anamnese angegeben. Im allgemein E 
aber die Abweichungen der Darmfunktion, soweit sie sich radiologisch beurteilen lasseı j 
bedeutend. Bes 

Zusammenfassend fanden wir also bei Nf. R. in etwa der Hälfte der Fälle positive Bon; PP 
befunde und in einem Viertel Magen-Darmgeschwülste. Hingegen blieben 8 weitere | ; 
von vaskulärer Nf. R. röntgenologisch ergebnislos. Man gewinnt so den Eindruck, dab zıe' | £ 
hohe Aussichten bestehen, bei einer voll entwickelten Nf. R. mit der Röntgenunters 5 
pathologische Befunde zu erheben, während man bei abortiven Formen und bei der vask | 
Nf. häufiger nichts finden dürfte. 

TR 
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Ergebnisse 
In bezug auf Alter und Geschlecht ergaben sich keine besonderen Hinweise. Die radio- 
isch« Nachweisbarkeit der neurogenen Gewächse im Magen-Darmkanal hängt von ihrer Lage 
d Größe ab. Die häufigen kleinen Geschwülste können nur in jenen günstigen Fällen dar- 
<tellt werden, in denen sie schleimhautnahe gelegen sind, während bei tieferem intramuralem 
tz oder bei Entwicklung nach außen auch große palpable Knoten dem Nachweis entgehen 
innen. Bei Verkalkung wird gelegentlich auch ein kleiner äußerer Tumor sichtbar (Fall 20) 
i Geschwülsten, welche die Lichtung deutlich deformieren, ist es wichtig zu entscheiden, ob 
sich um Gebilde der Schleimhaut — wie bei einem Karzinom — oder einer tiefen Wandschichte 
wie beim Neurom — handelt. Wir verdanken Moore zwei Arbeiten über die Diagnose benigner 
agentumoren, Sahler und Hampton haben 1943 als die Zeichen extramuköser Magengewächse 


E seführt: Frei bewegliche Schleimhaut in der Umgebung, über dem Tumor aber Glätte deı 
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‚hleimhaut ohne Falten. Im Vergleich mit Defekten, die durch äußere Kompression entstehen 
ırde der unvermittelte Winkel am Tumorrand hervorgehoben. Die Begrenzung ist nicht immer 
harf. ein Geschwür kann vorhanden sein und ist gewöhnlich tief und glatt. Blutung wird übeı 
ıs häufig gefunden. Als Diagnose wurden neben sicher neurogenen Bildungen auch Lymphom, 
äimangion und Pankreaskeim genannt. Die Zeichen sind also nicht für eine bestimmte Tumor- 
+. sondern nur für die extramuköse Wandlokalisation charakteristisch. 

Es erscheint uns zweckmäßig, die Symptome je nach der endo- oder exo-gastroenteralen 
ntwieklung der Tumoren zu differenzieren (Abb. 12). 


Bei endogastroenteraler Lage Endogastrische formen 


indo-gastrische Formen : 


Endet man meist hochgewölbte, glatte 
is knollige, konkave Defekte. Ge- 
#esentlich beobachtet man auch eine 
\hbh. 1? 
"bersieht charakteristischer Formen extra . 
muköser Tumoren NG ) 
a 


a) Knolliger, extramuköser Tumor (Fall l). 


b e 


b) Glatte, zapfenförmige Stenose (Fall 2). 





) Sägeblattartig feingezähnelter extramu 
köser Defekt (Fall 3) ntramurale Erogastrische formen 
Zintramurale Formen: 
d) Polypartige Bildungen (Fall 18 und 19). 
OÖesophagustumor (Fall 20) mit extra 
” ui 
mukösen Knoten und fleckigen Barium u Wie 
niederschlägen in kleinen Schleimhaut \ 
gruben. Fall von Tumorhäufung mit 
5 verschiedenen Arten von Primär 
tumoren. / 
Exo-gastrische Formen: u / 
f) Flachkonkave, polyzyklisch-anguläre Besondere Formationen 
Defekte (Fall 6 und 9). Verdrängung und . 
PT N 


ee 


Kompression. 
Besondere Formationen: 


g) Schleimhauttrichter mit oder ohne Exul- 





zeratıon (Fall 6 und 16). 

h) Kuppennische (Fall 8). 
Pseudodivertikuläre Fistel (Fall 9). 

x) Pseudodivertikuläre Tumorkaverne g : ni 
Fall 10) oder echte, sackförmige Diver 


bildung. \bb. 12 


4! Röntger fortschritte 76,6 
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feinzackige, sägeblattartige Begrenzung infolge der bis an den Tumorrand heran: ;i«) 
Schleimhautfalten. Sie kann von dem gröberen und gänzlich unregelmäßigen Reliefa hr. 
einer malignen Infiltration der Form nach unterschieden werden, auch schiebt sic! 
nach die Zerstörungsgrenze des malignen Reliefs weiter peripher, während das Verstr.ic) 
Falten bei einem extramukösen Gewächs erst unmittelbar am Rande der Erhebuns zus: 
kommt. Wenn extramuköse Tumoren zur Stenosierung führen, handelt es sich meist un za; 


förmige Verschlüsse, während beim Karzinom überwiegend die Tendenz zur manchett«.: 


migen Ausbreitung besteht. Eine Ausnahme macht nur gelegentlich eine Vielzahl von K 
die sich über einen großen Teil des Querschnittes verteilen (Fall 20). 

Bei exo-gastroenteralen, deformierenden Tumoren sei besonders auf die 
Absetzung der meist flach-konkaven, bisweilen polvzyklischen Defekte hingewiesen. Bei 
Tumoren kommen noch allgemeine Kompressions- und Verdrängungserscheinungen h 
drängung und gleichzeitige anguläre Schleimhautverziehung sprechen differentialdiargı 
gegen Entzündung oder einfache Verdrängung. Auch fehlt häufig eine diffuse gastritische N. 
veränderung. Weiter ist hervorzuheben, daß auch bei großen Tumoren nicht selten nur x 
Defekte gefunden werden oder diese während der Untersuchung an Deutlichkeit we 
auftauchen und verschwinden. 

Ferner können gewisse funktionelle Symptome diagnostisch von Bedeutung s« 
Peristaltik ist bisweilen gesteigert. Bei kleinen Tumoren wird das Spiel der Motorik übe 
suspekten Stellen hinweggleiten, bei mittleren Gewächsen können die Defekte im Ablauf 
Bewegung undeutlich werden. Die Autoplastik der Schleimhaut wird den Nachweis deı 
sehrten Schleimhautdecke erleichtern. Nur bei großen Tumoren ist ein mechanisch heil 
Bewegungsausfall vorhanden. Wandstarre spricht also bei großen Defekten nicht gegen ı 
Tumor der tiefen Schichte. 

Auch die Mobilität ist für die Bestimmung eines nicht infiltrativen Wachstumes 
Wert. Wir konnten einen großen Tumor innerhalb des Magens palpatorisch luxieren. B: 
gastrischen Gebilden fällt meist auf, daß der Magen jedem äußeren Druck und Zug au! 
Resistenz folgt. Bei schweren äußeren Tumoren kann ein Wechsel der Form im Steheı 
Liegen Anhaltspunkte liefern. Die gute Mobilität der neurogenen Tumoren erklärt auch ma 
klinische Fehldeutungen, wie z. B. als Ren mobile (Fall 8) oder als Ovarialtumor (Fall 13 
allgemeinen dürfen wir festhalten, daß gute Motilität bei kleinen und gute Mobilität 
großen Tumoren differentialdiagnostisch verwertbar sind. 

Weitere Anhaltspunkte gewinnt die Röntgendiagnostik beim Vorhandensein besond: 
morphologischer Eigentümlichkeiten. Die Bedeutung der Kuppennische als Bey 
erscheinung neurogener Geschwülste wird vielleicht etwas überschätzt. In unserer Zusamn 
stellung ist nur ein einziger, nicht operierter und daher ungeklärter Fall (8) enthalten, deı 


regelmäßige Nische trug. Insgesamt waren 6 Neurome., ein Neurofibrom und der Oesophagı 
tumor geschwürsfrei. Es wäre also ein Irrtum, das Geschwür als eine fast regelmäßige Begla' 
erscheinung des neurogenen Tumors ansehen zu wollen, wie umgekehrt der Befund eines pr 


tischen Kuppenulkus auch bei anderen Geschwülsten zur Beobachtung kommen kann. D 
sind die meisten in der Literatur beschriebenen ulzerierten gastroenteralen Myome wohl neu 
gener Natur. 

Obwohl also die neurogenen Gewächse außerordentlich vulnerabel sind und zu Blutung 
sowohl gegen die Lichtung wie auch in das Parenchym neigen, entwickeln sich doch nur in ein 
Teil der Fälle Geschwüre. In Fall 3 ist zwar Haematemesis angegeben, aber röntgenologisch 
anatomisch wurde kein Ulkus gefunden. Das gleiche gilt für den großen exogastrischen Tumor 
Gelegentlich können Tumorgeschwüre sogar wieder heilen (Fall 8). Wie Piringer-K. näher | 
schrieb, kommt sowohl der Gefäßvermehrung wie der Bildung von dünnwandigen Ries 


kapillaren für die Entstehung von Blutungen bei neurogenen Tumoren eine besondere Bedeutun. 
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‘ts Annahme, daß das Neurinom meist spärlich durchblutet sei, kann somit nicht 


Od 

äti erden. Der Statusneuromatosus (Fevrter) erklärt auch die erhöhte Irritabilität 
< - * 

Schleimhaut abseits vom Tumor, und wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir unsere Beob 


tung eines floriden Magengeschwüres bei einem neurogenen Sarkom des Dünndarmes (Fall I 


Hiesenı 
Zu der erhöhten Blutungsbereitschaft tritt dann noch der mechanische Insult während deı 


Sinne verwerten. 


lauung wie bei jedem anderen umfangreichen und gewichtigen Tumor des Magen-Darm 

ktes als Blutung und Geschwüre begünstigendes Moment 
7 schließlich ergeben die Ausbildung von Schleimhauttrichtern und Divertikeln, sowie die 
trale Erweichung weitere Ursachen für die Entstehung sehr verschiedener Formen von 
zerationen. So wurde von Abel ein großes flaches Dekubitalgeschwür,. von Konjetzny 
landkartenförmiges Ulkus bei Fibromen beschrieben, welche letztere nach Feyrter im 
reiche des Gastrointestinums auch den neurogenen Gewächsen zugerechnet werden. Freilich 
| nicht alle diese Geschwüre radiologisch nachweisbar (Fall2 und 4). Braunbehrens 
hd im Operationspräparat zwei tiefe Geschwüre, von denen sich aber nur eines im Röntgen 
| dargestellt hatte. Als besonderes Symptom ist von dem gleichen Autor die wandernd« 
sche beschrieben. Er beobachtete, wie sich im Laufe der Peristaltik ein tiefes «deutliches 
ppenulkus dem Pförtner näherte. um dann wieder in die Ausgangsstellung zurückzugleiten 
d erblickt in diesem Phänomen den Ausdruck einer besonders ausgiebigen inneren Gleit 
ıktion der Schleimhaut, während beim gewöhnlichen peptischen Geschwür die Verschieb 
hkeit der Mukosa durch eine begleitende entzündliche Infiltration aufgehoben wird. Erwähnt 


en in diesem Zusammenhang auch die klinischen Symptome, welche gegenüber dem ge 


S:öhnlichen Magengeschwür geltend gemacht werden: Das Fehlen nächtlicher Schmerzen und 


hreszeitlicher Schwankungen sowie die häufige Anazidität. 

Eine besondere Formation, die sich mit einer Exulzeration verbinden kann. stellen die 
:hleimhauttrichter dar. Sie entstehen bei schweren äußeren Tumoren durch den Zug deı 
sschwulst, häufiger bei knollighöckerigen Geschwülsten als mehr oder weniger tiefe Kinsen 
Bingen zwischen den Knoten. Ein großer, nicht ulzerierter Trichter lag in Fall 6 vor, hingegen 
ır es bei Fall 16 im Trichter bereits zur Exulzeration gekommen; multiple kleine Gruben zeigte 


all 20. Haben wir früher darauf verwiesen, daß nicht jedes Tumorgeschwür radiologisch zur 


Darstellung kommt, müssen wir jetzt auch betonen, daß nieht jedes Schattendepot bei 


rartigen Fällen als Nische angesprochen werden soll. So fand sich bei Rehn ein Trichter mit 


Btakter Schleimhaut, der irrtümlich als Nische gedeutet worden waı 


Solche Gruben und Trichter leiten zu sackförmigen Divertikeln mit unversehrter 


Schleimhaut über, die Mannsfaustgröße erreichen können. Im Schrifttum hat sich aber auch für 


7 


E schmalen Gänge und unregelmäßigen Höhlen, die bei der Tumorerweichung und beim 


urchbruch entstehen, die Bezeichnung Divertikel (,.Divertikelmyom') eingebürgert. Anderer 


its kann auch die Entstehung fistelartiger Exulzerationen von der Schleimhaut aus nicht in 
Ahrede gestellt werden. Hammer und Bayer haben sich ausführlich zu dieser Frage geäußert 
x scheint uns am richtigsten zu sein, bei zerstörter Schleimhaut und unregelmäßigen Hohlräumen 
son pseudodivertikulösen Fisteln und Kavernen zu sprechen. Nebst diesen morphologi 
Schen und funktionellen Zeichen gibt einen wichtigen diagnostischen Anhaltspunkt im Sinne 


Fines neurogenen Tumors auch die Entwicklung der Tumoren nach außen (Gosset). 


Auf Grund der erwähnten Symptome läßt sich demnach das röntgenologische Erscheinungs 


Bil neurogener Geschwülste des Verdauungskanales in großen Zügen darstellen. Es soll nicht 
#erkannt werden, daß in vielen Fällen die Voraussetzungen zu einem differenzierten Urteil nicht 


usreichen. Wir glauben aber, daß es in einer erheblichen Zahl von Fällen möglich sein dürfte 


ie Diagnose eines extramukösen Tumors auszusprechen. Unter diesen nehmen aber die 


Deurogenen (sewächse die erste Stelle ein. 
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710 R. Pape und H. A. Hackensellner: Das röntgenologische Erscheinungsbild .. 


Zusammenfassung 


Nach Feyrter müssen viele bisher anders beschriebene gastroenterale (ge.) Gewächse N 
zugeordnet werden und entstammen fast immer dem Plexus myentericus. Bezeichnungen 
subserös können irreführen. Beschreibung von 20 Fällen. Wichtig ist die Feststellung der : 

Lage. Bei endo-ge. Entwicklung tiefkonkave, glatte oder sägeblattartige Defekte. Bei exo 


konkave, angulär bis polyzyklische Defekte. Zerfall häufig, aber nicht regelmäßig. Geschwüı B 
wird durch Vaskularisationsanomalien begünstigt. Als besondere Formationen werden Trier) Ni. 


Divertikel, Fisteln und Kavernen beobachtet. Maligne Entartung ist nicht selten. Bei Nf. Reck] 
innere Tumoren häufig. 


Summary 


According to Feyrter many gastroenteral (ge.), hitherto otherwise deseribed tumors must 
to the neuromas. They originate nearly always out of the mesenteric plexus. The terms submu 
serous may mislead. 20 cases are described. The statement of the extramucous position is of 
In endo -ge.development : deep-concave, smooth or serrated defects. Inexo-ge. position: flateon« 





up to polyeyelie defeets. Disruption often, but not regularly. Bleeding without ulceration is 
anomalies of vascularization. Funnels, niches, diverticula, fistulas and cavities are observed as speeialf 
Malign degeneration is not rare. In cases of morbus Recklinghausen intrinsie tumors oceur often J 


Resume 


D’apres Feyrter beaucoup de tumeurs du tube digestif deerites jusqu’ici sous d’autres nom 
classdes parmi les neuromes et derivent presque toujours du plexus myenterique d’Auerbach. Les ı 
sousmuqueux ou de sous-sereux peuvent induire en erreur. Description de 20 cas. Il est important d 
de leur localisation extra-muqueuse. Ni elles se d&veloppent vers l'intörieur on rencontre une ulesratior 


tte 
profonde, ä limites franches ou dentel6es, si e’est vers l’exterieur elle est moins profonde, ä limites ang er 
ou polyeyeliques. La neerose est frequente mais inconstante. Les hemorragies sans uleeration sont fü led. 
par des anomalies de vascularisation. Il se presente aussi des formes en entonnoir, en niche ou en p 3 tin. 
divertieules et des fistules. La degenerescence maligne n'est pas rare. Ces tumeurs visc6rales sont fı k nu 
dans la neurofibromatose de Recklinghausen. / 3 


Möller 
Resumen 


Segün Feyrter muchas neoformaciones gastrointestinales descritas hasta ahora en forma distin! 
ser elasificadas como neuromas ya que casi siempre se originan a nivel del plexo mienterieo. Las deı 
eiones de submucoso o subseroso pueden dar motivo a error. Se describen 20 casos. Muy important 
ceretar su localizaciöon extramucosa. Cuando el desarrollo es endo-gastrointestinal el defi 
pleciön es muy cöncavo, liso o dentellado. Puesto que la localizaciön es exo-gastrointestinal el defeeto dı 
plano eöncavo, angular y hasta polieielico. La desintegraciön es frecuente aunque no regular. La hemorra; 
uleus se ve favorecida por anomalias de vascularizaciön. En calidad de formaciones especiales sı us d 
embudos, nichos, diverticulos, fistulas y cavernas. La degeneraciön maligna no es excepeional. En la en! p, 
dad de Recklinghausen la apariciön de neoformaeiones internas es un hecho freeuente. L. MM 
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Zytologische Untersuchungen als Hilfsmittel für die Diagnose 


des Bronchialkarzinoms 


Von J. H. Schaaf und G. Suchowsk y 
Mit 5 Abbildungen und 4 Tabellen 


Mit der Früherkennung des Bronchialkarzinoms steht und fällt die Aussicht auf eine Heilung 
durch die Operation bei diesem Tumor in noch viel stärkerem Maße als bei manchen anderen 
Krebsformen. Die Bemühungen um eine Erweiterung der bisherigen diagnostischen Hilfsmittel 
zur Förderung der Frühdiagnose haben in jüngster Zeit wieder auf das Gebiet der zytologischen 
U tersuc hungsmethoden eeführt. die ja bereits eine hundert jährige (reschichte haben 


Adams, der ihre Entwic klung speziell bei malignen Lungenerkrankungen eingehender studiert hat, 


tiert als erste Untersucher Greene (1843), Walshe (1846) und Lancereaux (1858), die allerdings an ex 


*Ktoriertem Material nuı makroskopisch zytologische Studien trieben. Als Erster hat Menetrier 1886 beim 


tıenten aus dem Expektorat mikroskopisch Zellelemente nachgewiesen, aus denen er ein späteı 
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712 J.H. Schaaf und G. Suchowskyx 6,8 


auch autoptisch bestätigtes Karzinom diagnostizierte. Ein Jahr später, 1887, folgte ihm v. H 


or 

1918 bereits 25 Fälle veröffentlichte, bei denen er bei 13 an ungefärbten Sputumausstrichen K 
nachwies. 

Vornehmlich im ausländischen Schrifttum, besonders aber im amerikanischen, liegen zahlı \ 
über die Treffsicherheit zytologischer Untersuchungen aus Sputum und direkter Sekretentn 
Bronchialbaum an größerem Krankengut vor (s. Tab. 1). 

Die Hauptmethode unserer eigenen zytologischen Untersuchungen ist die gezielte s, 
entnahme aus dem Bronchialbaum, wie sie ähnlich auch von Hengstmann und Witt.) zei! 


beschrieben wurde. Sie hat gegenüber der einfachen Sputumuntersuchung den Vort 





Sekret direkt am Ort des vermuteten Tumors oder mindestens in seiner unmittelbaren |'n 
gewonnen werden kann. Dadurch wird die Zellausbeute schon wegen der geringeren N 


beimengung, aber auch durch die Möglichkeit des Abschabens der Bronchialwaı 
Katheter größer. Gelegentlich, wenn auch selten, können auf diese Weise sogar größ: 
partikel erhalten werden. Daneben kann das Sekret sofort weiterverarbeitet werd: 





das Zellmaterial im Sputum weitgehend der Autolyse ausgesetzt ist. 





Ehia 


Ehe: 





Autor Jahr %,-Zahl Material End 
DB ee re? 1918 52,0 Sputum Die 
Dudgeon u. Barett . . . .... 2 1934 68,0 Sputum dur 
a 1943 64,0 Sputum Even 
N RE u ET 1944 54,0 Sputum “ 

N 5 277 a 1945 38,0 Sputum N 
a LER 1945 42,0 Bronchialsekret gode 
Clerf und Herbut EN RI 1946 82,4 Sputum E kan 
Le, BE 1946 59,0 Bronchialsekret Wir 
ACER 2 ren 1948 58,0 Tierversuche Ent. 
de Graaf Woodmann . . . .... 1948 70,0 Bronchialsekret We 

ee RG 66,7 Bronchialsekret 
A a hr 1948 55,6 Sputum glich 
ai 1948 50,4 Bronchialsekret eXp 
Woolner und Me Donald I DAETEITETRE 1949 60.-.80,0 ters 
Farber, Benioff und Me Grath . . ... 1949 71,0 Bronchialsekret den 
Tab.1: Treffsicherheit zvtologischer Untersuchungen beim Bronchialkarzinom nach Literaturr iort 
ın 

Die Überlegenheit der bronchoskopischen Inspektion, vor allem aber die Mög 

\ 


eventueller Probeexzision, ist zwar durch die gezielte Sekretentnahme nicht auszugleiche: 
durch die Sondierung des Bronchialbaumes mit dem biegsamen Katheter können « 
die Starre des Instrumentes gesetzten Grenzen der Bronchoskopie überschritten werden. A 
dem ist die Bronchoskopie für den Patienten der weitaus unangenehmere Eingrifl 
Neben der gezielten Sekretentnahme bedienen wir uns noch der Sputumuntersuel 
sowie gelegentlich bei geeigneten’ Fällen der direkten Tumorpunktion vor dem Röntgens 
auf deren Wert kürzlich erst Hornykiewytsch und Lorenz hingewiesen haben. Schli 
werden auch Pleuraexsudate zytologisch untersucht, deren Vorhandensein beim Bro 


karzinom ja aber fast ausschließlich ein sigenum mali ominis hinsichtlich der Frage 0 
bilität ist. 

Die Vorbereitung des Patienten auf die Exploration, insbesondere die Anästhes 
in der gleichen Weise, wie sie bei der Bronchographie üblich ist. Wir lassen grundsätzlie! 
Luminal applizieren, dessen toleranzerhöhende Wirkung gegen Pantocain erst kürzlı 
von L. Meyer im Tierversuch nachgewiesen werden konnte. 

Die Einführung des Metras-Katheters erfolgt unter Leitung und Unterstützung (es 
Mundhöhle bis zur Spitze der Epiglottis vorgeführten Zeigefingers. Damit entfällt dieHandh: 

\ 


des Kehlkopfspiegels oder die umständliche Manipulation vor dem Durchleuchtungssch' 











Lorrek 
die di 


m dıe 


vtologische Untersuchungen als Hilfsmittel für die Diagnose des Bronchialkarzinoms 


uf Objektträger ausgespritzt und sofort weiter vom Pathologen verarbeitet. 


"> 
.) 


ler Lage der Katheterspitze wird dann mit Hilfe einer großkalibrigen Rekordspritze, 
‚sübung eines kräftigen Sogs gestattet, Bronchialsekret aspiriert, das manchmal bis 
Snitze hinein gezogen werden kann. Ist das nicht möglich. so wird der Schlauchinhalt 


x 2 
Bei genügender Übung nimmt die ganze Untersuchung vom Beginn der Anästhesie nicht 


angel 


inen 
\eist. zu erreichen. 
/ellformen, die man in Sekreten 
2 ler Exkreten finden kann. Das 
 ormale Zytogramm des Sputums 
i etzt sich aus Zellen der Bron- 


Zchialschleimhaut, der gesamten 


oberen Luftwege, des Pharynx 
» | 
Zınd der Mundhöhle zusammen. 


pie Abgrenzung dieser Zellen, die 
lurch die Speichelfermente einer 
Svewissen Veränderung unterwor- 
fen werden, von atypischen Zellen 
oder von Degenerationsformen 
"kann manchmal schwierig sein. 
Wir haben deshalb der Sputum- 
untersuchung keinen so großen 
I Wert beigelegt, zumales ja wesent- 
lich ist, daß immer nur Teile des 
expektorierten Materials zur Un- 
tersuchung gelangen. Im folgen- 
len sollen die verschiedenen Zell- 
formen, z. T. an Hand von Abbil- 


Iungen geschildert werden. 


\ormale epitheliale Zellen 


Plattenepithelien (s. Abb. 1) 


Große polvgonale Zellen mit 
leicht eosinophilem Zytoplasma 
ınd kleinen runden Kernen, ein 
zeln und in kleinen Verbänden 


liegend 


Flimmerepithelien (s. Abb. 2) 


Zylindrische Zellen, die einzeln 
oder in kleinen ( ruppen zu finden 
sind, eine längliche schlanke 
Form aufweisen und einen leicht 
ovalen Kern besitzen. In Ver- 
banden kann manchmal eine 
Differenzierung von atypischen 
Zellen schwierig sein. Doch las 
sen dann vorhandene Zvlien am 
ande den Verdacht auf \tvpie 


Abh 


Flimmerepithelien 


ıls 10 Minuten in Anspruch. Das Verfahren ist so schonend. daß es einem Kranken ohne 
eiteres mehrere Male zugemutet werden kann. Wir halten es für zweckmäßig, die gezielte 
‘ekretentnahme, besonders natürlich bei negativen Befunden, einige Male zu wiederholen, um 
möglichst hohen Sicherheitsgrad der Methode, die selbstverständlich auch Versager auf 
Voraussetzung für die Zytodiagnostik ist die Kenntnis der physiologischen 
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Abb. 3. 


Hochgradig atypische Zelle mit 2 


gerüst aufweisen und z. T. mehrere 


‚Schaaf und 
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wolkigen Zytoplasma zahlreiche Vakuolen. 


Suchowsk\ı 


Kernen, die ein grobes Chromatin 


besitzen. In dem 





Abb. 4 


Einkernige Riesenzelle mit zerfallendem Zytoplasma. Der Kern ist 


hvperehromatisch, unregelmäßig 


sowie große Nukleolen. 


vereinzelte 


Vakuolen 





e) Makrophagen 
Sıe sind häufig jı 
Bronchialsekreter 
Speicherzellen, du 
dung in den Lung 
funden werden, ın 
als Herzfehlerzell, 
werden. 
>, Entzündliche Zel 
Sıe sind charakterisii 
weitgehende Verschi: 
kozvten findet man ıı 
bei eitrigen Lungenp: 
nophile Leukozyten | 
allergischen Erkrankun; 
ten. Lymphozvten sind 
Sekret zu sehen. Di 
lassen sich auf Grw 
speichenstruktur des K 


kennen. 


\tvpische Zeller 
Sie können einzeln 


Gruppen auftreten. Ma 


lieh Anisonukleose und 


matose des Kerns. Da 
ist grob, die Nukleoler 
mal prominent in der 
Mehrzahl vorhanden, m 
norm groß. Die Zellgreı 
undeutlich und verwas 
Häufig beobachtet maı 
Basophilie des Protoj 
Störung der Kernplası 


Seltener kann man at 
lungsfiruren beobachte: 
hier jedoch erwähnt 

manchmal ın entzündl 
ben reeht reichlieh Mit 


den werden könner 


Um gute Ergebnis 


zielen. ist es besondeı 


das Material richtig zu 


ten. Wir haben folgend: 


angewandt. mit deı 


Resultate erzielen konı 


I.Sputumuntersuchuı 
Das >4stündıge Samı 
wird mit 96prozentigeı 
versetzt, oder es wırd ıı 


gesättigter Pikrinsäure 


nach dem Entwässern in Paraffin eingebettat. Bei der Einbettung hat sich jedoch herausgest 


Zellen sehr schrumpfen und das Bild in Gegenüberstellung zu den reinen Ausstrichpräparater 


anderes ist. Aus diesem Grunde haben wir die uns verdächtigen Teile des Sputums herausg 


Objektträger ausgestrichen und mindestens 30 Minuten in einem Gemisch, das aus 96prozentig 


und Äther zu gleichen Teilen besteht, fixiert. 


erwähnte Alkohol-Ather-Gemisch gebracht und mindestens 


2.Bronchialsekret: Das aspirierte Material wird auf Objektträger ausgestrichen und noch nal 


30 Minuten fixiert 
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\ Fixation schlossen wii “2 
‚kannte Färbung nach 
> u an. Es muß erwähnt 
rder diese Färbung nicht im 
and ımorzellen spezifisch daı 
+.llon. Sie gewährleistet jedoch auf 
‚dd \nwendung eines Schwer 
hämatoxvlins, das besondeı 
Kernstrukturen gut zuı Darstel 
y eine bessere Differen 
er Kerne. Man kann alleı 


die gleichen Resultate mit 
ei sorgfältig ausgeführten Häma 
22 n-Eosin-Färbung erzielen 
\bsichtlich haben wir die im 
Ölsemeinen als .„Tumorzellen' 
Byesprochenen Elemente als 
Btypise he Zellen 
Mir sind der Ansicht, daß man 
di es ja keine morphologisch 
2 zitische Karzinomzelle gibt 


bezeichnet 


it der Bezeicl o .T Ham 
m der yezeilchnung umo!I air 


Zelle‘ besonders vorsichtig sein 
Buß Wenn im Untersuchungs 


& 


Bimorverdächtigen Elementen zu sprechen. Als allgemein bekannt vorausgesetzt werden mul 
#6 Zellen, die bei entzündlichen Prozessen exfoliiert werden. oft bizarre Formeı 
and somit zur Fehlbeurteilung führen können Beurteilbarkeit des Bronchialsekretes 
Bezenüber dem Sputum ist verständlich, da die fermentativen Einflüsse des 


Aufsehoben sind. Wir möchten trotzdem daß 


Bichtungsmethode darstellen soll und 


gerleiten sollte. die Diagnose eines Malienoms zu stellen 
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Material größere Zellkomplexe zur Beurteilung 
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Untersu hung « 


tologische Untersuchungen als Hilfsmittel für die Diagnose des Bronchialkarzinon 


möoglıch 


Ansicht geschätzt, aus atypischen Zellen eventuell die Tumorform zu diagnostizieren 


Unsere Ergebnisse mit den zytologischen Untersuchungen, speziell der gezielten Sekretent 
Bahme und der Sputumuntersuchung sollen im folgenden zum besseren Verständnis näher auf 


gexliedert werden. An Krankheitsfällen ohne Rücksicht auf die Anzahl deı 


bei jedem Patienten wurden untersucht 
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Von den insgesamt 42 Fällen von 


3zronchialkarzinom wurde also in 25 Fällen 


Ad 


> 
klinisch: 


nd rö BL j .. 
und röntgenologische Diagnose eines Bronchialkarzinoms durch den positiven Ausfall einer odeı 


uchrerer zytologischer Untersuchungen erhärtet. Hierbei gilt deı 


Begriff 


&ls Kennzeichen einer mehr oder mindeı verdächtigen zvtologischen Untersuchung 


an eine rausgegangenen gezielten Sekretentnahme ein positives Resultat 
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denen nur Sputum untersucht wurde, handelte es sich fast ausnahmslos um weit v: 
Erkrankungen. Sie wiesen meist schon in den ersten Sputumuntersuchungen posii 
auf, so daß deshalb und wegen des schlechten Allgemeinzustandes auf die gezielte Sel 
verzichtet wurde. 


ee 


Bei den 18 Fällen, bei denen ursprünglich ein Bronchialkarzinom in die differen! 
schen Erwägungen einbezogen werden mußte, wurden nur in einem Falle Zellai 
gewiesen, ohne daß man sich jedoch dafür aussprechen konnte, daß es sich dab 
verdächtige Elemente handeln könnte. Der Tod dieses Patienten erfolgte an einer Herz 





e 
Die Sektion ergab einen chronisch-pneumonischen Prozeß. Bei den übrigen Fäll. 
meist klinisch und röntgenologisch im Verlauf der Erkrankung ein Bronchialk 
geschlossen werden konnte, wurden in keinem Falle weder im Sputum noch im Br: » 
tumorverdächtige Zellelemente gefunden. Die endgültige Diagnose ergab bei (l 5 
Lymphosarkom, maligner Mediastinaltumor, Lungenabszeß, Bronchiektasen, Tube: 
Die Aufgliederung nach Einzeluntersuchungen von gezielten Sekretentnahmen N . 
ohne Rücksicht auf den einzelnen Krankheitsfall zeigt die folgende Tabelle: 4 
4 Sekretentnahmen N} : 
\rt der Erkrankung ET on RN, 
ı 
l. Bronchialkarzinome 47 35 247 
>. Andere Erkrankungen ' >] 42 
Insgesamt . . 68 280 
] 


Tab. 3: Ergebnis der Einzeluntersuchungen 


Hierbei ist zu bemerken, daß sich unter den 23 positiven Sputumuntersuchung: 
eines weit vorgeschrittenen Bronchialkarzinoms fand, bei dem von insgesamt 20 Nı 
untersuchungen allein 13 positiv waren. ® 
Aus der Gegenüberstellung der Einzelresultate der gezielten Sekretentnahme mit «li | 
suchungen des Sputums ist bereits eine deutliche Überlegenheit der Sekretentnahme hi 
der Treffsicherheit zu erkennen. Das kann noch mehr verdeutlicht werden, wenı 
vergleicht, bei denen mehrfache Sekretentnahmen und besonders zahlreiche Sp 
suchungen durchgeführt wurden: 





Gezielte Sekretentnahme Sputumuntersucel 
Patient 
Anzahl davon Anzahl d 
EWR: . 3 2 +1 
u; 3 3 >] 
Eu Eu. I l 24 
N | ] 15 


Tab. 4: Vergleich zwischen gezielter Sekretentnahme und Sputumuntersuchung 


Wir sind auf Grund unserer Erfahrungen der Ansicht, daß die zytologischen Unters 
über die klinischen und röntgenologischen Maßnahmen hinaus eine Erweiterung der al 
Diagnostik zu erbringen vermögen. Wie der positive Ausfall einer zytologischen Unt 
allein jedoch nicht berechtigt, eine Diagnose zu stellen, so kann auch umgekehrt der: 
Resultat allein das Vorliegen eines Bronchialkarzinoms bei entsprechendem Verdacht ı 
ausschließen. Viele unserer Fälle sind ein Beleg dafür, daß das Ergebnis der zvtologise! 
suchungen bei differentialdiagnostisch schwierigen Fällen die Waagschale der Ent 
nach der einen oder anderen Seite belasten kann. Damit kann die Zytodiagnostik, s] 
gezielte Sekretentnahme, als ein wertvoller Baustein im Gesamtkomplex der diag 
Maßnahmen angesehen werden 
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Aus dem Tuberkulose-Krankenhaus der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Landes-\Versichen 


in Herrsching am Ammersee (Chefarzt Dr. L.. Beckmann) 


Praktische Konsequenzen der Segmentlehre 
Von W. Veh 
Mit 4 Abbildungen 


Röntgenologische Serienbeobachtungen lenkten unser Augenmerk auf ein 
Anwendungsmöglichkeit der Lehre von den Bronchial-Lungensegmenten, «ie in 
referiert werden soll. 

Es handelt sich um die Frage. wieweit sich umschriebene Lungenveränderunge:ı 
segmenttopographischer Vorstellungen schon nach dem Übersichtsbild näher lokalisic 
Dieser Gedanke wurde u. W. erstmals von Herrnheiser (1936). später von P. €] 
Hammer u.a. erwähnt. 

Allerdings stößt der Versuch einer solchen segmenttopographischen Zuordnung 
dem Übersichtsbild schon deshalb auf Schwierigkeiten, als von allen Autoren das \ 
zahlreicher Varianten betont wird. die soweit gehen können, .„‚daß man darüber 


könnte, was überhaupt die Norm ist" (Herrnheiser). Mit absoluter Sicherheit koı 
Irrtümer auf diesem Gebiet ohne gleichzeitire bronchographische oder Frontalaufnahm: 


ausgeschlossen werden. 

Daß die Segmentlehre trotz dieser Schwierigkeiten für die praktische röntgendiay 
Arbeit des Lungenarztes verwertbar sein kann. dies aufzuzeigen ist der Sinn deı 
Studie. 


\ 


Fragestellung 


läßt sich die Tiefenlokalisation von Kavernen auf Grund segmenttopographis 
stellungen und allein nach dem Übersichtsbild näher bestimmen. oder nicht ? Wenn nı 
nieht, wenn ja. mit welcher Wahrscheinlichkeit ist dies möglich / 


Methodik 


Der deduktive Gedankengang wurde angeregt durch die Projektion der Lungensegı 
J 


auf die a.-p.-Ebene, wie u.a. P. Ch. Schmid sie dargestellt hat. Es mußte zumindest 
gewissen Wahrscheinlichkeit möglich sein. auf Grund des UÜbersichtsbildes und dieseı 
tionsfireuren auf das befallene Seement zu schließen. Da aber dieser Schluß. auf Grund 


N 


SsK 


Gesagten, nicht hundertprozentig sein konnte, galt es, die relative Gültigkeit statist 


ermitteln. 
Die bekannte Häufung von Kavernisierungen an bestimmten Prädilektionsstell: 
wenigstens für diese erste Mitteilung zunächst zu einer Beschränkung auf einen 


I. 
bezirk. der oben durch die Spitze, unten durch die Horizontalebene in Höhe des Abgaı 


6. hinteren Rippe begrenzt wird. Damit ist zugleich ein Bereich erfaßt, der sowohl weg 


Häufigkeit als wegen der Operabilität dort gelegener Kavernisierungen praktisch w 
Zweitens mußten alle Bilder entfallen, bei denen durch starke Schrumpfungsprozesse 
liche Eingriffe die ursprüngliche Lage der Lungen verändert worden war. 

Mit diesen Einschränkungen wurden dann solche Röntgenbildserien unseres Arc! 
wendet, die Übersichts- und Schichtaufnahmen des gleichen Patienten enthielten 
nahme. daß durch die Kombination der Übersichts- und Schiehtaufnahmen mit hinr: 
Sicherheit das befallene Segment erkannt werden kann. Die ersten hundert Kavern: 





>, 
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\bh. I \hh. 2 
An |. Versehattung im apikalen und dorsalen Segment des rechten Oberlappens bzw. im apicodorsalen 
„ment des linken Oberlappens bei a.-p.- und Frontalansicht nach P. Ch. Schmid (schematisch, leicht ver 
= dert). (Zahlenbezeichnung der Segmente nach internationaler Nomenklatur.) \bb. 2. UÜbereinander 
Br ektion von 100 Kavernen auf ein a.-p.-Schema. Im schraffierten Bezirk lagen 90°, aller Kavernen 


Zuuf ein Übersichtsbild übereinanderprojiziert 


Sm einen Überblick über die Verteilung zu er 
halten. Aus 50 weiteren Übersichtsbildern wurde / 
"lie durehschnittliche Höhenlage des Abgangs der / / 


#6. hinteren Rippe in Beziehung zum oberen Hilus- 





x . f a 
pol bzw. zum Sternoklavikulargelenk ermittelt. 
# RE are ; 

ZAn einer Serie von 100 Schichtaufnahmen wurde 








Sie Schichttiefe des Hilus bzw. der großen \ Li u 
Broncehien nach ihrer statistischen Häufigkeit ni y Fu 
. . eo > —I 
Sauseezählt und zuletzt an einer Serie von zwei- \ 
mal je 100 Übersichts- und Schichtaufnahmen die \bb. 3 
Schichttiefe der einzelnen Kavernen festgestellt. \us 50 UÜbersichtsaufnahmen ermittelte durch 


Zur Begründung dieses Vorgehens und der schnittliche Höhenlage der 6. hinteren Rippe in 
daraus sich ergebenden Folgerungen zunächst Prziehung zum Sternoklavikulargelenk und oberen 

i >. Hiluspol \nwendung auf eın maßstabgerecht 
noch folgende Überlegungen suutnälössten Wnliel. Anulelite Bebamne dee audkıhem 

In Abb. I sind Verschattungen des rechten Lunge (nach Hammer). Erklärung im Text. 
ıpikalen und dorsalen bzw. des linken apiko- 
lorsalen OL-Segmentes in der Sagittal- und Frontalansicht nach Ph. €. Schmid dargestellt 
\bb.2 zeigt die Projektion von 100 Kavernen auf ein Übersichtsbildschema. Schon in dieser Gegen- 
ıberstellung zeigt sich die weitgehende Deckung der fraglichen Lungenpartien und die Beziehung 
zur 6. hinteren Rippe. 

In Abb. 3 wurde die aus 50 Übersichtsaufnahmen ermittelte Abgangshöhe der 6. Hinterrippe 
ı ihrer Beziehung zum oberen Hiluspol bzw. zum Sternoklavikulargelenk abgebildet und maß- 
stabgerecht auf eine Medialansicht der Lungensegmente angewandt. wie Hammer sie dargestellt 
hat. In dieses Ham mersche Schema haben wir auch die Schnittebene durch die eroßen Bronchien 
eingezeichnet, die bei 100 Schichtserien 50mal in 8 cm, 49 mal in 10 em und nur Imal in 6 cm 
Tiefe zur Darstellung kam. Es wird dann evident, daß wir uns bei dem in Abh. 3 doppelt um 
rahmten Gebiet tatsächlich innerhalb des acikodorsalen Segmentes befinden und daß Kavernen 
lie auf der Übersicht zwischen Spitze und Abgangshöhe der 6. hinteren Rippe bzw. in einer 
ı oder hinter der Hilusebene gelegenen Schichttiefe angetroffen werden. ebenfalls dem apico- 


Iorsalen Segment angehören. 


Wenn in dem beschriebenen Bereich mehrere Kavernen nachweisbar waren, wurde vom selben 
enten jeweils nur die hinterste Ebene, die eine Kavernisierung zeigte, in die Statistik aufgenommen, 
st war die Schicht für die Auszählung maßgebend, in der das Cavum am schärfsten getroffen waı 


1upti fund). 
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Statistik und Ergebnis 


Von den ersten 100 Kavernen projizierten sich 90 auf jenen Bereich, der in Abb. 


Hundert 54:46, was einen Mittelwert von 59:41 ergibt. 
Der Hauptbefund lag beim ersten Hundert in 6 cm Tiefe bei 27°%,. in 8 em Tiete I 


14 


in 10 cm Tiefe bei 15°, und nur bei 4°, unserer Fälle in 12 cm Tiefe. (Schichttechnik am liess, 


Patienten!) 

Weitgehend ähnlich war das Ergebnis des zweiten Hunderts: Wieder lag der Hauptlefi 
bei 33°, in 6 cm Tiefe, bei 56°, in 8 cm Tiefe, bei 9°, in 10 em Tiefe und nur bei 2° der B; 
achtungen in 12 cm Schichttiefe. 


Die durchschnittliche Schichttiefe des Hauptbefundes bei 200 Schichtbildserien las ;\ 


in 6 cm bei 30%, in S em bei 55°, in 10 em bei 12°, und in 12 em bei nur 3%, aller B. 
achtungen. Graphisch skizziert ergeben diese Einzelheiten folgendes instruktive Bild 





en 











Werte Befund re Befund li. Hauptbefund \ Hauptbefund | Haupfbefund \ Hauorbefunn 
in% in &cm /ndcm nMocm ın 12cm 
z Zeichenerklörung: 

ie D=rAundert | 

= Hundert 

60 = ® = Mıttelwert 

50 

“0 

30 

20 

70 

0 | | Ban _ 





















































Abb. 4 


Seitenverteilung und Tiefenlokalisation des Hauptbefundes bei 200 Kavernen im Obergeschoß (näheres ım 


Das heißt aber: 

85%, der Kavernen, die sich im Übersichtsbild zwischen Spitze und Horizontaleben. 
Abgangs der 6. hinteren Rippe projizierten, waren in einer Schichttiefe von 8 em bzw. 6 0m 
schärfsten angeschnitten und lagen damit, wie aus Abb. 3 hervorgeht, im Bereich des ay 
dorsalen Segmentes. Schon daraus ergibt sich also die Notwendigkeit, bei der Auswertung 
Übersichtsaufnahmen eine plastische Vorstellung von der Segmentstruktur der Lunge und ı 
der Projektion der Segmente auf die a.-p.-Ebene zu haben. 


Praktische Folgerungen 


in & » % . . . an . 4 .. . > u 
Wenn wir auf einem Übersichtsbild einen für Kavernisierung verdächtigen Befund antre!‘ 


der sich zwischen Spitze und Horizontalebene des Abgangs der 6. hinteren Rippe proja 


dürfen wir, bei Schichttechnik am liegenden Patienten, 85°, der dort gelegenen Kaverne 
6 bzw. S cm Schichttiefe und damit im Bereich des apico-dorsalen Segmentes erwarten. 


D.h. aber, daß wir 85°, dort gelegener Kavernen erfassen werden, auch wenn wir u 
6cm bzw. Sem Tiefe schichten lassen. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, bei den täglıc 
Routine-Untersuchungen zunächst 2 Filme einzusparen und in 10 und 12 em Tiefe erst % 
zu schichten, wenn in 6 und 8 em Tiefe keine Kaverne zur Darstellung kam. 


Freilich ist diese Einschränkung nur möglich, wenn es, etwa zur Entscheidung etwar 
kollapstherapeutischer Maßnahmen, nur um die Frage geht, ob überhaupt Kavernen \" 


- schraffier 


hervorgehoben ist. Dabei betrug das Seitenverhältnis rechts gegenüber links 64:36, Ib im vu... 
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den | oder nieht. Die praktische Bedeutung des Gesagten bezieht sich also 
schließlich auf diese Fragestellung und kann nur iin dieser Ausschließlichkeit 
ertet werden. 

Denn. wie aus der geschilderten Methode der statistischen Verwertung hervorgeht, wurde 
mehrfacher Kavernisierung in derselben Höhenlage nur die hinterste Schichtebene, die 
Kaverne zeigte, in die Statistik aufgenommen. 


Wo wir also sämtliche Kavernisierungen erfassen oder deren genauere Form oder Lage 
immen wollen, wo nicht nur die Frage des Vorhandenseins oder Nicehtvorhandenseins von 
vernen zu entscheiden ist, werden wir nach wie vor in allen Ebenen schichten müssen. 

Für die erwähnte eingeschränkte Fragestellung aber ergibt sich also durchaus die Möglich 
- Filme einzusparen. Die Zeit aber, wo jeder Film Mangelware war, liegt nicht weit zurück, 
wenn deshalb eine Möglichkeit, Filme zu sparen, heute vorwiegend die Kostenträger in 


siert. kann sie eines Tages wieder zum Gebot der Stunde werden. 





; Zusammenfassung 


Mit Hilfe segmenttopographischer Vorstellungen und an Hand von 200 Übersichts- und Schicht bildserien 
nte gezeigt werden, daß Kavernen, die sich im Übersichtsbild zwischen Spitze und Horizontalebene der 
interen Rippe projizieren, in mindestens 85% der Fälle im Bereich des apidorsalen Segmentes des Obeı 


ES gelegen sind. 






85%, dort gelegener Kavernen erscheinen deshalb in einer Schichttiefe von 8 em bzw. 6 em, bei Schicht 
ınik am liegenden Patienten. 
Auf die Notwendigkeit plastischer segmenttopographischer Vorstellungen bei der Auswertung von Übeı 


tsaufnahmen und auf die daraus folgende Möglichkeit zum Einsparen von Schichtfilmen wurde hingewiesen 


Summary 


With the aid of imagination of segmenttopography and 200 plane- and tomographie serial roentgeno 
ns it could be shown that caverns projected on the general film between apex and horizontal plane of the 
sterior rib are situated in at least 85%, of the cases in the range of the dorso-apical segment of the upper lobe 

3 85%, thus localized caverns therefore appear in a level of 8 respeetivelv 6cem, using the tomographi« 
enique in the prone patient. 

H The necessity of plastic segmenttopographie imagination at the evaluation of plane films and the resulting 
Bes hilit, to save bodysection films is pointed out. (F. H.) 


R; 


Resume 


A 


l’auteur parvient dans une serie de 200 cas (eliches d’ensemble et tomographies) a montrer a laide des 
emas de la topographie seementaire des bronches que les cavernes qui se situent entre le sommet et la 


iteur de la 6& cöte dorsale correspondent dans le 85%, au moins des cas au segment apico-dorsal du lobe 


= »5°%, de ces cavernes apparaissent par consequent A une profondeur de 8—6 em en deceubitus dorsal lors 


de 


tomographie. 


2 L’auteur insiste sur la necessit6 d’avoiı toujours presente al’esprit latopographie segmentaire du poumon 
Bu: interpröter les elichös d’ensemble. On peut ainsi &conomiser des films au cours de la tomographie. (P. J.) 

3 

Ri 


3 Resumen 


Con la ayuda de proyeceiones segmento-topogräficas y el auxilio de una serie de 200 radıografias panorämı 


tomografias ha podido ser demostrado que aquellas carvernas que se muestran en la radiografia direeta 
uadas entre el vertice y un plano horizontal que pasa a nivel del arco posterior de la sexta costilla pertenecen 


‚ por lo menos, el 85%, de los casos al segmento apicodorsal del löbulo superior. 
“ ), - . 
Por eso en el 85°%,, esas cavernas se encuentran, desde el punto de vista tomogräfico, a una profundidad 


sSabem. con el enfermo en deceubito dorsal. 


| eo senala la necesidad de interpretar plästicamente las proyecciones segmento-topogräficas en la radio- 
Bi. dire ‚ haciendo asi posible economizar tomografias. I.. M.) 
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Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Prof. Dr. R. Töppner) der Medizinischen Universitätsklinil: \1 
(Direktor: Prof. Dr. F. Schellong) 








Das Röntgenbild der Rußlunge 


Von R. Töppner 


Mit 5 Abbildungen 





Wir hatten Gelegenheit, die anläßlich einer Betriebsuntersuchung von 334 Belegs 
mitgliedern einer Rußfabrik gewonnenen Röntgenaufnahmen zu beurteilen. Die Untersu« 
wurden vom Staatsinstitut für Staublungenforschung und Gewerbehygiene beim Hvgieni: 
Institut der Westfälischen Landesuniversität Münster (Direktor: Prof. Dr. K. W. Jör 
durchgeführt. Einzelheiten über das Ergebnis dieser Untersuchungen sind bereits von H. Gir 
ner und F. W. Brauß veröffentlicht worden. Auf Grund dieser Untersuchungen sind wir ind 










Lage, eine Beschreibung der röntgenologisch sichtbaren Lungenveränderungen zu geben. wel 
nach Einatmung von Ruß in großer Menge und über lange Zeit entstehen. Da uns das Sektion 
protokoll eines Rußarbeiters mit röntgenologisch in vivo nachgewiesener Rußlunge zur Verfügug 
steht, ist es uns möglich, auch auf das pathologisch-anatomische Substrat der Röntgenbefuns 
einzugehen. 


In der Rußfabrik wird Ruß für industrielle Zwecke hergestellt. Der Ruß wird auf zwei verschiedene Ara 
gewonnen. Das ältere Verfahren besteht in der Verbrennung von Anthrazenrückständen in Spezialöfen. Dr 
entstandene sogenannte Flammruß setzt sich in großen Kammern auf dem Boden ab und wird durch Arbeit 
mittels Holzschiebern ausgeräumt. Hierbei entwickelt sich eine erhebliche Ruß-Staubbildung. 

Das zweite Verfahren, das sogenannte Gasrußverfahren, besteht darin,daß Rohanthrazen in verdampfies 
Zustand mit Leuchtgas vermischt und in besonders konstruierten Brennern unvollständig verbrannt wird. Dr 
entstandene Ruß setzt sich an gekühlten Trommeln ab und wird von hier aus maschinell zur Abfüllte 
transportiert. Sowohl Flammruß als auch Gasruß enthalten keine Kieselsäure. Böhme, der die Lunge v 
Rußarbeitern chemisch untersuchte, fand diese frei von Kieselsäure. Der Ruß besteht nach Angabe von Dı 
Haas zu 92— 98%, aus Kohlenstoff, der Rest ist Wasserstoff, Sauerstoff, Schwefel und Stickstoff. Nach neuem 
Auffassung ist Ruß kein amorpher Kohlenstoff, sondern ein Kohlenwasserstoff, der eine graphitähne 
Gitterstruktur aufweist. Die Frage der Schädlichkeit des Ausgangsmaterials Anthrazen bei der Rubßfabrıkat 
wird abgelehnt (I. Schwitte). 


Gärtner und Brauß kamen auf Grund ihrer Betriebsuntersuchung zu dem Ergebnis, da 
bei 20°, der Rußarbeiter ohne Berücksichtigung der Altersklassen in den Lungen Rubw 
änderungen nachweisbar waren. Von 44 Arbeitern, die länger als 10 Jahre im Rußbetrieb ' 
schäftigt waren, zeigten 17 sichere Lungenveränderungen, 7 erschienen verdächtig. Andererse' 
waren 20 von 44 Arbeitern trotz langer Exposition frei von Lungenveränderungen geblieiw 
Die Betriebsuntersuchung wurde mit einem Röntgenschirmbildwagen durchgeführt. Das K' 
format 24x 24 mm gestattete, den untersuchten Personenkreis in sichere und verdächtig 


' 
HR; 


funde aufzuteilen. Allerdings ist eine großzügige Nachuntersuchung, besonders der verdächt. Abb, 

Befunde, auf Großformat notwendig (Gärtner und Brauß). Röntgenschirmbilder vom Fon ro 

24x 24 mm sind nach unserer Ansicht jedoch nicht geeignet, beginnende Staublungen erk@n mit 
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ma ‚ler solehe Lungenveränderungen sicher darzustellen, welche dem Stadium I bei 
Tmlavı 


n Silikosen entsprechen (Töppner). Frühdiagnosen der Staublungen sind nur durch Film 


fnahmen auf Großformat bei Verwendung einer Röntgenröhre mit kleinem Brennfleck und 
i Wahl kürzester Belichtungszeiten zu stellen. Nach Cole treten bei Aufnahmen mit Belich 
\ szeiten unter 5/90 Sek. keine Bewegungsunschärfen an Herz und Gefäßen der Lunge auf 


si Belichtungszeiten von !/,o Sek. finden sich bereits auf 50 Prozent der Filme Bewegungs 
hschärten 
Vergleichende Untersuchungen der Pneumokoniosis Research Unit in Cardiff in Südwales 
Ben sezeigt, daß das Kleinformat als einziges Untersuchungsverfahren bei den Staublungen 
Btersuchungen nieht ausreichend ist (Cochrane 
b ins praktischen Gründen wurden die Röntgenaufnahmen bei den Betriebsuntersuchungen 
“ Rußfabrik als grobes Auswahlverfahren auf Format 24 - 24 mm gemacht. Die Kontrollen 
ıf Großformat erfolgten ebenfalls mit der Apparatur des Schirmbildwagens der Firma Sie 
Mens (Fo« us-Plattenabstand 75 em, 57 bis 60 kV: 60 mA: 0.15 sek. Belichtungszeit). Sämtliche 


Broßaufnahmen zeigten eine erhebliche Unschärfe der Fleekschatten. bedinet durch die lange 


Belichtungszeit und den verhältnismäßig sroßen Brennfleck der Röhre. Interessant war alleı 





nes. daß durch die Bewegungsunschärfe die etwa hirsekorngroßen Fleckschatten "größer 
schienen und somit auf den Röntgenfilmen besser auffindbar waren 
Um einwandfreie Röntgenfilme zu bekommen, veranlaßten wir, daß von einer ausgewählten 


ruppe von 6 Arbeitern mit Rußlunge Röntgenfilme mit einer hochwertigen Röntgenapparatuı 
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FAbb. 1. Rußlunge. Verstärkte, netzförmige Lungenzeichnung. Streifenförmige Verschattungen parallel zu den 
grroben Bronchien.— Abb. 2. Rußlunge. 21 Jahre Arbeit im Rußbetrieb. Verstärkte netzförmige Lungenzeiehnung 
gen Kanlag ing von hirsekorn- bis senfkorngroßen, fleekförmigen Verschattungen., Zarte interlobäre Schwielk 
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im benachbarten Röntgeninstitut der AOK Köln angefertigt wurden. Prof. Dr. T: 
stellte uns diese Aufnahmen freundlicherweise zur Verfügung. Erst diese Aufnahm: 
Einzelheiten über das Röntgenbild der Rußlunge zu erkennen. Wir sind daheı 
unsere Schilderung der Röntgenbefunde in der Arbeit von Gärtner und Brauß 
auf Röntgenaufnahmen stützte, die mit dem Apparat des Röntgenwagens hergestel 
Grund der neuen Bilder mit optimaler Aufnahmetechnik zu vervollständigen. 

Die ersten röntgenologisch sichtbaren Veränderungen in der Lunge, welche nac| 
Rußeinatmung auftreten, bestehen in zarten streifen- und netzförmigen Verschattungen: | \ 
In der Nähe der Lungenhili und in den paramediastinalen Abschnitten der Unter! 
mehr streifige Verschattungen. Nach der Peripherie der Lunge hin nehmen netzförı 
turen zu. Die Lungenspitzen halten sich verhältnismäßig lange frei von diesen Vers 
In Richtung auf die Zwerchfelle nehmen die Abschattungen an Dichte allmähl 
Dichtenzunahme scheint eine reale zu sein, obwohl wir berücksichtigen müssen 
der Tiefenzunahme des Thorax und der Überlagerung durch Weichteilschatten, I. 

M. pectoralis, die netzförmigen und streifigen Strukturen besser erkennbar sind als iı 
Lungenpartien. Meist sind die Verschattungen auf die rechte und linke Lunge gleich: 
teilt. In einzelnen Fällen hat man den Eindruck, als sei die rechte Seite bevorzugt 

Später treten zahlreiche feinste Fleckschatten auf (Abb. 2). Sie besitzen etwa die ( 
eines Hirsekornes. Ihre Konturen sind auf guten Röntgenaufnahmen scharf und glatt. S 
dicht beieinander. Dadurch nimmt die Lunge deutlich an Transparenz ab. Besoı 
erscheinen die Fleckschatten in den Oberfeldern der Lunge. Nach den Untergeschoss: 


% 


erfahren diese Verschattungen eine deutliche Größenzunahme. Jedoch überschreit: 
in fortgeschrittenen Fällen nicht die Größe eines Senfkornes. Die beschriebenen Flecksec! 
liegen zum Teil in den Knotenpunkten der netzförmigen Zeichnung, zum Teil sind abeı 
deutlichen Beziehungen zu den zarten Netzstrukturen erkennbar. Auffällig ist die x 
Schattendichte, auf welche Lochtkemper und Teleky hingewiesen haben. 


I} 


Sie ist geringer als die entsprechenden Verschattungen der Steinstaublunge. Ihı 
entspricht etwa derjenigen der Schattenfleckchen bei der beginnenden Miliartuberkulos 
der Rußlunge sind Unterschiede in der Intensität der Verschattungen untereinander nicht 
nehmbar. 

Beobachtungen über mehrere Jahre zeigen nur eine ganz langsame Zunahm« 
förmigen Verschattungen an Zahl und Größe. Selbst nach jahrzehntelanger Rußexpositi: 
die Rußlunge ein Röntgenbild, welches den Veränderungen einer leichten Silikose (Sta 
entspricht. 

Für die Rußlunge recht charakteristisch erscheint uns die Beobachtung von parall 
laufenden Schattenstreifen. Sie liegen meist in Hilusnähe und markieren die großen uı 
leren Bronchien. Diese nehmen an den Aufzweigungen der Bronchien teil und scheineı 
begleiten (Abb. 1). 

Lymphdrüsenschwellungen in den Lungenhili, welche bei den Steinstaublungen 
beobachten sind und in seltenen Fällen durch schalenförmige Verkalkungen recht eindı 
volle Bilder geben können, treten bei der Rußlunge nicht auf. Die Lungenhili erscheineı 


lich durch das Gewirr der streifenförmigen Schatten ein wenig breiter und dichter als nor 
Bei unseren Rußlungen konnten wir keine Zeichen einer Pleuritis bzw. einer röntgenolog': 


sichtbaren Markierung der Lappengrenzen finden. Die anatomische Untersuchung eines | 
von Rußlunge ergab allerdings eine erhebliche Rußansammlung unter der Pleura. Nur ın ı 
Falle (Abb. 2) fanden wir eine deutliche Markierung der Lappengrenzen. Diese ist aber a 
tuberkulöse Pleuritis zurückzuführen, denn in diesem Falle fanden sich in beiden Lungensj 
abgeheilte tuberkulöse Herdchen. 

Selbst nach jahrzehntelanger Arbeit im Rußbetrieb sind Schwielenbildunge: 
lLochtkemper und Teleky beobachteten und Schrumpfungserscheinungen als Zeic! 
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‚ei unseren Fällen von Ruß- 


dur ıl 

ngen t zu beobachten, selbst nicht 

solch Arbeitern, welche länger als 
#- Jahre im Staubbetrieb tätig waren. Ein 


ungenemphysem tritt aus diesem Grunde 
ke; der Rußlunge nicht auf. Bei den reinen 


und auch bei den Staublungen 






jlokosen 
2, Ruhrbergleute sind in fortgeschrittenen 
“len meist Veränderungen im Sinne eines 
# \ngenemphysemes nachweisbar. Die Ruß- 
hungı verhält sich in dieser Beziehung 
& .sentlich günstiger. Damit kommt auch 
Bi hei den Silikosen so gefürchtete ‚schick - 
ER :mäßige Verschlimmerung‘ der Lungen- 
befunde auch nach Entfernung des Arbeiters 
Aus dem Staubbetrieb in Wegfall. Unsere 
Befunde entsprechen nach längster Ruß- 
exposition nur einer leichten Silikose 
4Stadium I). Loehtkemper und Telekv 
Zlauben allerdings, Rußlungen gesehen zu 





aben. die sich dem zweiten Grade der Stein- 


Staublunge näherten. Allerdings nur in einem \bb. 3 

Falle sahen sie beginnende flächenhafte Rußlunge. 26 Jahre Arbeit im Rußbetrieb. Verka 

&chattengebungen, die nicht dem Bilde der tuberkulöser Primärkomplex rechts. Chronische Bron 

silikotischen Schwiele entsprachen, sondern ehitis Lungenemphy sem. Grobe, teils wabige Lungen 
zeichnung, teils leichte Verscehwielungen innerhalb der 


weicher und diffuser waren. Sie ähnelten 
Lunge. Empl emblasen im rechten Mittelfeld 


vielleicht eher einer Randzone,. wie sie bei 

(iesteins- und Kohlenhauern beobachtet wurde. Bei einem anderen Fall waren Zeichen eineı 
Fihrose und Ballungen stärker ausgesprochen. Die Abbildung der Autoren zeigt beiderseits 
streifige und wabige Strukturen 

Nach Lochtkemper erscheint es möglich, daß Ruß überhaupt reiner Kohlenstaub 
wenn auch nur selten, zu schweren Veränderungen führen kann 

Bei unseren Untersuchungen waren nur in drei Fällen Befunde zu erheben. welche von den 
geschilderten typischen Veränderungen abweichen. 

Im Falle W. (Abb. 3). ist ein verkalkter Primärkomplex rechts erkennbar. Daneben weicht 
dieses Röntgenbild von dem der Rußlunge dadurch wesentlich ab. daß es eine deutliche srobe, 
vabige Zeichnung aufweist. In Nähe des kalkdichten Primärherdes in der Lunge liegt eine leichte 
Schwielenbildung. Im linken Mittelfeld sieht man drei ovale Ringschatten. Durch wiederholte 
Sputumuntersuchungen, Temperaturmessungen und Röntgenkontrollen wurde eine tuberkulöse 
Kaverne ausgeschlossen. Es dürfte sich um Emphysemblasen in der Lunge handeln. Als Ursache 
für die grobstreifige Lungenzeichnung nehmen wir eine chronische Bronchitis an. Letztere ist 
zwar durch die Rußlunge verursacht. Sie beruht aber auf der besonderen Disposition des Pa 
tienten, auf die chronische Bronchitis mit einer Emphvsembildung zu reagieren 

In einem zweiten Fall fanden sich verkalkte Herde in der linken Lungenspitze, in einem 
'nıtten Fall in beiden Lungenspitzen. Von diesen Herden ausgehend verliefen in Richtung zum 
Lungenhilus streifenförmige. scharf abgerrenzte Verschattungen Im linken Mittel- und Unter- 
ield liegen pleuritische Verschwielungen. Es handelte sich hier um abgelaufene tuberkulöse 
Streuungen in den Lungenspitzen. Eine aktive Lungentuberkulose wurde bei unseren Unter- 
suchungen nicht entdeckt. In dem Rußbetrieb sind Erkrankungen jeder Art auffällig selten. so 


‘ab die Arbeiter der Ansicht sind, daß Ruß gegen jede Infektion schütze 








S 


-_ 


TIAmDıc 
BEER TE LTENTR 


rıE 


nur tt 7a Ar! 
31.7211 72113 


eo... 
“ 
2 


BIT Ur 


mn —.r 


ku! 


726 R. Töppner 





Abb. 4 Abh.5 


\bb. 4. Rußlunge. 10 Jahre Arbeit im Rußbetrieb. Perivaskuläre und peribronchiale R 


Abb. 5. Rußlunge. Stärkere Vergrößerung von Abb.4. Reichliche Rußablagerung in den 


I,ymphbahnen eines größeren Lungengefäßes. 


Jötten und Arnoldi, welche im Tierversuch der Frage der Beeinflussung der 1 
durch Rußeinatmung nachgingen, fanden, daß Ruß nicht gleichgültig ist, die Gefahı 
jedoch nicht allzu hoch geschätzt werden dürfe. 


Die Beschwerden der Arbeiter, bei denen röntgenologisch eine Rußlunge nachw: 


sind verhältnismäßig geringe. Ein Teil der Arbeiter litt an Kurzatmigkeit während 
Von 9 Arbeitern mit mehr als 10 Berufsjahren und deutlichen Staublungenverände: 
t nur mit Hilfsarbeiten beschäftirt. obwohl drei von ihnen noch unter 50 Jahre alt 


Auf diese zweifellos schwierige Differentialdiagnose der Rußlunge geren andere klı 


Verschattungen (Teschendorf) möchten wir in diesem Zusammenhang nicht nähe: 


Die Veränderungen der Rußlunge im Röntgenbild sind nicht so charakteristisch, daß ı 


weiteres von berufsspezifischen Röntgenmerkmalen (Haubrich) sprechen könnte 


Durch das Entgegenkommen von Herrn Dr. Haas und Dr. Solheid ist es uns 
Aussagen über das pathologisch-anatomische Substrat zu machen, welches den im Ro 


sichtbaren Veränderungen zugrunde liegt. 

Ein Arbeiter, bei welchem Lochtkemper die röntgenologischen Zeichen eine! 
Staublunge festgestellt hatte, beging Selbstmord durch Erhängen. Dieser Arbeiter wa 
in der Rußproduktion tätig. Auf dem Röntgenbild (Lochtkemper) war eine mäßig 
feinmaschige Struktur mit darin eingestreuten kleinen Fleckelungen nachweisbar. Die | 
waren verdichtet und enthielten einige kalkdichte Fleckschatten. Diese Röntgenbet 
über eine zweijährige Beobachtungszeit konstant. 

Bei der Obduktion (OÖbermedizinalrat Dr. Schwellnuss) waren die Lungen stark gebläht 


Unterlappen zeigte ausgedehnte Verwachsungen mit Brustwand und Zwerchfell. Die Lungen fül 
\usnahme des rechten Unterlappens luftkissenartig an. Subpleural fand sich eine starke Ablageı 
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he der Lunge war von fast schwarzer Farbe. Die Herzgröße verhielt sich norma Jedoch waı 


Musk 4 u 
Na 1 


husem. Das letztere hatte bereits zu einer starken Belastung des Lungenkreislaufes geführt. was aus deı 
‚nhysem. Da 


des rechten Ventrikels verdickt, auch die des linken Ventrikels war hı pertrophisel 


ı Obduktionsbefund bestand eine erhebliche Anthrakose sowie ein ausgesprochenes Lungen 


















rtrop! der rechten Kammerwand, welche doppelt so stark war wie beim Gesunden, hervorgeht 
vpertro} 


Die n kroskopische Untersuchung der Lunge zeigte zu einem großen Teil eine « mphysematöse Erweiterung 
\lveolen mit feinen Alveolarsepten, welche stellenweise zugrunde gegangen waren. An vielen Stellen lageı 

” | 

ıregelmädıg gestaltete, durch Kohlenstaub intensiv gefärbt Knötchen (Abb. 4). Diese erreichten mitunt: 
ege abıy 





Größe einer oder mehrerer Alveolen. Die Alveolarwand war hier nur geringfügig verdiekt. Der Ruß lag 
Enders in der Umgebung der Arterien und Bronchien (Abb. 5). dann aber vor allem unter der Pleura. Aı 
nigen Stellen fand man allerdings auch bindegewebige Verdiekungen in den Arterienwänden. Mit Hilfe d 

lastieafärbung waı nirgends eine Vermehrung der elastischen Fasern erkennbar 


Der Sektionsbefund bestätigt die von Arnold, Aschoff, Giese. Edling, Locht kempeı 
nd Teleky, Schmidtmann und Lubarsch geäußerte Ansicht, daß bei den Kohlenstau) 


zw. Rußlungen Zeichen einer wesentlichen Induration nicht auftreten 

Entsprechende Beobachtungen im Tierexperiment hat Jötten gemacht. Er stellte nach Beatmung 
Tersuchstieren mit inerten Stauben histologisch kleine herdförmige Desquamationspneumonien fest. Die Alveo 
ıren mit eınem Detritus nekrotischer A\lveolarepithelien und mıt freiem Staub vollgestopft [rotzdem trat 


roliferative bindegewebige Prozesse nicht auf. Diese Staubansammlungen nannte « „Ntaubsa bildung 


ie waren röntgenologisch nachweisbar. 


N 


Auf Grund unserer Befunde glauben wir. daß das anatomische Substrat für die streifen 


örmigen und netzförmigen Strukturen, welche im Röntgenbild der Rußlunge sichtbar sind 
fine perivasale und peribronchiale Rußablagerung ist. An einigen Stellen der Arterienwand 
varen bindegewebige Verdiekungen nachweisbar. Damit ist auch mit einer veränderten Durch 
Zhlutung des Gebietes zu rechnen. Die röntgenologisch sichtbaren Fleckschatten sind zum Teil 
Zlureh eine Anhäufung von Ruß in den Aufzweigungen der Gefäße und Broncehien bedingt. Zum 
Teil stammen sie von knötchenförmigen Rußansammlungen in kleinen Gruppen von Alveoleı 

Diese sind mit Ruß gefüllt. Anatomisch finden wir bei der Rußlunge das Bild der Anthrakosis 


simplex (Arnold). allerdings in schwerster Form. 


Zusammenfassung 


Nach Einatmung von großen Mengen reinen Kohlenstoffs in Form von Ruß kann das Röntgenbild deı 
Lunge charakteristisch verändert sein. Die Zeichen der Rußlunge im Röntgenbild werden auf Grund vor 
Rontgenuntersuchungen an 334 Belegschaftsmitgliedern einer Rußfabrik beschrieben. Die Rußlunge beginnt 

iner zarten streifen- und netzförmigen Verstärkung der Lungenzeichnung und zeigt später wenig schatten 

hte, feinste Fleckschatten. Die Begleitschatten der Bronchien, sowie die fehlenden, bzw. geringfügigen 
lurativen Veränderungen geben einen Hinweis zur Diagnose der Rußlunge. Sie können aber nieht ohn« 
teres als berufsspezifische Röntgenmerkmale aufgefaßt werden. Charakteristisch ist das nur schr langsam 
Fortschreiten der Veränderungen und das Fehlen eines Lungenemphysems trotz stärkster Rußexposition. Dei 
schattungen im Röntgenbild entspricht pathologisch-anatomisch eine Anthrakosis simplex schwerste: 


les 


Summar\ 


oentgenimage of the lung becomes changed ın a characteristice manner after ıinhalıngz pure carboı 


1; 
n O1 


soot ın bigger quantities. The signs of the soot-lung in the roentgenogram are deseribed on the basıs 
entgenexamiınations of 334 workers of a soot factorv. The soot lung begins with soft strip« ınd network 
ncrease of the pulmonary design and shows later finest not very dense blotehy shadows. The accompaning 


1 


al shadows as well as the missing respectively insignificant indurative changes hint to the diagnosıs 


the soot lung. But they can not be looked upon without further ado as specific roentgensigns of that professioı 
he but very slowly progress of the changes and the missing of a pulmonary emphvsema inspite of most in 


nsive exposure to soot is characteristic. The shadows on the roentgenfilm correspond pathologne-anatomicall 


ost severe anthracosis simplex F.H 


' 
Resum« 


Li Ile pulmonaire peut presentei des lesıons caracterıstiques apres ınhalatıon de carbone pui I) 
s Ssienes radıologique s qui se presentent lors de l’examen en serie de 334 ouvriers d une fabrıque di 


‘ U note au dehbut une legeore augmentation de la trame pulmonaıre « a un stade ıvancı n sermnis d 
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u 
taches tres fines et peu denses. L’augmentation de la trame peribronchique et le manque d 
tante permettent de soupconner le diagnostie mais ne peuvent pas etre eonsideres commı eilt, 
cette maladie professionnelle, Le seul trait caracteristique est la progression extröemement vur 
et lV’absence d’emphyvseme malgre une exposition intense. Le substratum anatomique des les 
ravons X est une anthracose simple mais trös prononcee. 
eo] 
Resumen 
Despues de la inhalaciön de grandes cantidades de carbono puro en forma de hollin, la 
pulmon puede presentar caracteristicas alteraciones. Se describen los signos radiolögicos di 
base de 334 casos de obreros que trabajan en ambiente industrialen que hay hollin. El pulmön afı 
por mostrar una intensificaciön delicada de las estrias y mallas que configuran el dıbujo puln 
aparecen pequenas manchas de delicada estructura vescasa densidad. Las ımagenes satt lıtes d 
v las alteraciones indurativas escasas que, por otra parte, tambien pueden faltar, senalan una & 
el diagnöstico de la lesiön. Con todo, estas modificaciones no pueden sel consideradas, sın mas, BE 
radiolögicas espeeificas de una lesiön de naturaleza profesional. Lo que es caracteristico es que es zaus; 
’ 
van progresando muy lentamente y la ausencia de enfisema pulmonar a pesar de una prolong . 
al hollin. Las opacificaciones en la radiografia corresponden desde el punto de vista anatomo} 
antracosıs simple de earäcter grave. BUN 
2 a epK 
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Röntgenologische Beobachtungen 
.. u) * » * ” e@ 
während der Grippeepidemie im Jahre 1951 
Von K. Breekoff und V. ©. B. Lohmann 
Mit 7 Abbildung: n 
Als im Jahre 1918 die „spanische Grippe" über große Teile Europas hinwegzog 
die Ärzte, welche die Grippeepidemie vom Jahre 1889 erlebt hatten, zwar die gleiche Kı 
wieder, indessen fielen ihnen gewisse Besonderheiten auf. Vor allem erkrankten weit me! 
kräftige Menschen als 1889. Nach den Mitteilungen über die kleineren Grippeepid: 
letzten 2 Jahrzehnte erreichten diese nur ausnahmsweise die schweren toxischen K 
bilder des Jahres 1918. 
Da auch die vorjährige in Hamburg beobachtete Epidemie besondere Züge aufw'ie \ 


außer den wichtigsten klinischen Daten einige röntzenolorische Beobachtungen mitge! 











Röntgenologische Beobachtungen während der Grippeepidemie im Jahre 1951 ) 


der Behandlung einiger hundert Grippekranker in unserem Krankenhaus gemacht 


Eu ırdeı |. ausführlichen klinischen Bericht von Lohmann und Meinecke (l) 


; Am 18.1. 1951 meldete der erste Bericht der Weltgesundheitsorganisation der UNO, daß 
“ + Juni 1950 eine Grippeepidemie, von der Umgebung von Stockholm ausgehend. zunächst 
und im Dezember 1950 Belgien. Nordirland. Westdeutschland und Nordengland 
Ei: ‚.rzogen habe. Die Seuche verdichtete sich um Newcastle und Liverpool. Zu Neujahr breitete 
“ie sich in den Niederlanden, Island und Grönland, ferner in Spanien und Frankreich aus. Die 


Verlaufstormen waren überall mild. Todesfälle betrafen hauptsäc« hli h Menschen über 55 Jahre 


während jüngere Generationen im Gegensatz zur Grippe 1918/19 nicht so sehr betroffen wurden 





er 2. UNO-Bericht vom 1.2. 1951 meldete, daß die Grippe sich nun über ganz Europa aus 


« 


ä ehreitet habe, in England sei die Letalität sehr groß. In Deutschland sei die Epidemie nicht sehı 


‚ssedehnt. sondern nur in Hamburg, Berlin und Marburg a. d. Lahn vorherrschend 


Daß es sich um ein pandemisches Grippegeschehen von globalem Ausmaß handelte, geht 
ch daraus hervor, daß in Südamerika, Kanada. Kalifornien und Japan Erkrankungen aı 


epidemischer Grippe auftraten. 


In der ersten Januarwoche 1951 wurde plötzlich die Belegung von 530 zusätzlichen internen 
Betten an unserem Krankenhaus erforderlich, da die Mehrzahl anderer Hamburger Kranken 
häuser der schlagartig einsetzenden Zunahme fieberhafter katarrhalischer Erkrankungen infolge 
Bettenknappheit nicht mehr gewachsen war. Infolge der Kälteperiode der letzten Dezembe:ı 
voche 1950 wurden zunächst banale Erkältungsinfekte (common cold) angenommen. Erst die 
Beobachtung einer akut verlaufenden schweren toxischen, pathologisch-anatomisch gesicherten 
Grippepneumonie ließ uns unsere Bedenken, von einer Grippeepidemie zu sprechen, zurückstellen 
Im folgenden sei der Fall kurz skizziert: 


F. T., 29 jähriger Patient, der am 26. 12. 1950 
ötzlieh aus voller Gesundheit mit Schüttelfrost, 
Fieber bis 39° und starkem Reizhusten erkrankte. 
Bettruhe. Am 28. 12. Verschlechterung mit Stichen 
eim Atmen und hochgradiger Kurzluftigkeit. 


Krankenhauseinweisung unter der Diagnose Pneu 


Bei der Aufnahme bestand starke Ruhedı 

e, eine ausgesprochen livid-zvanotische G« 

htsfarbe. Kein Bulbusdruckschmerz. Diffuse 
ichenrötung. Bräunlich-borkig belegte Zunge. 
sasale Schallverkürzung mit vesiko-bronchialem 
mgeräusch beiderseits. Diffuse feuchte Rassel 
veräusche. RR 85/55. Tachvkardie von 130. Blut 
sung 30/62. 3500 Leukozyten: 1 Baso, 1 Jugend 

82 Lympho, 16 Mono. Ub.gen kältepositis 
10,2, Die Röntgenaufnahme, wegen des 
veren Zustandes am Bett mit dem transpoı 
en Kleinapparat ausgeführt, zeigt ausgedehnt: 
schattungen beider Unter- und Mittelfelder., 
sıch aus z. T. konfluierenden rundlichen Ver 


tungen von weicher Begrenzung zusammen 


\bb. DH 

Unter deı Diagnose doppe lseitire Pneumonie 

tg Penieillinbehandlung, Strophantin, Ex 
Da am folgenden Tage keine Entfieb« 


ngetreten ıst, zusätzlich Aureomvein (drei 


2 + 2 24 Stunden). Bluttransfusion 





\bsinken der Leukozı ten auf 1600. Trotz 


tusıon, 


Nebennierenrinde npräparaten, \bh. ] 
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Kreislaufmitteln und Exeitantien keine Besserung des Kreislaufes. Blutdruckwerte 80/60, 60/40 
zunehmender Kreislaufschwäche am 2. Tag. 

Die Sektion ergab eine Grippepneumonie: diffus verschorfende Tracheobronchitis, diffuse häm. 
pneumonische Infiltrationen beiderseits, sehr große hyperämische und ödematöse Lungen. Beginnend» fihı 
Pleuritis beiderseits, links mit 200 cem serös-hämorrhagischem Exsudat. (Prof. Laas) 

Epikrise: Es handelte sich um einen 29jährigen, gesunden Mann, der nach 5 Tagen an einer schy 
toxischen Grippepneumonie verstarb. 

Offenbar zeigt die 2 Tage vor dem Tode hergestellte Röntgenaufnahme (Abb. 1), «die häm 
rhagischen Infiltrationen in einem Stadium, da die einzelnen verdichteten Lobuli, die ja mei. 
in verschiedenem Grade und zeitlich nacheinander ergriffen werden, sich noch einigerma|) 
deutlich abzeichnen, ehe sie völlig konfluieren. Das anatomische Korrelat dieser Schatt: 
anordnung ist das in den Sektionsprotokoilen aus der Zeit der Grippeepidemie von 1918 häuf 
erwähnte marmorierte Aussehen der Schnittfläche. 

Klinisch, röntgenologisch und pathologisch-anatomisch entsprach diese foudrovanı 
laufende massive Bronchopneumonie ganz dem Bilde, welches im Jahre 1919 von Schinz 
als die häufigste und schwerste Form der damaligen Grippepneumonien bezeichnet wurde. | 


weitere Verlauf der Epidemie war milder, als dieser erste gesicherte Grippefall befürchten | 

Die im Verlaufe der Seuche beobachteten 425 Krankheitsfälle konnten nach ihre 
nischen und röntgenologischen Erscheinungen in 3 größere Gruppen unterteilt werden 

Il. katarrhalische (36). 

2. tracheobronchiale Formen (140), 
und 3. pulmonale Erkrankungen (249). 

Da die beiden ersten Gruppen keine erkennbaren röntgenologischen Erscheinungen macht 
wenigstens nicht, als sie durchleuchtet wurden, seien sie nur kurz gestreift. 

Im Vordergrunde der Beschwerden standen bei unseren 36 Fällen der katarrhalisel 
Verlaufsform: Kopfschmerzen, Mattigkeit, Husten, weniger Frösteln, Auswurf und Glied 
schmerzen. Gelegentlich wurde auch über Brechreiz oder Erbrechen, Schwindelanfälle, Schnup! 
und Schweiße, selten über Nasenbluten geklagt. Objektiv fanden wir häufiger eine Rachenrötun. 
mäßige Temperaturerhöhung. Meist fand sich eine Leukopenie mit Linksverschiebung. mäbı 
Senkungsbeschleunigung. Entfieberung meist am 5.—7. Tag bei symptomatischer Therapie. ) 
Krankheitsbild wurde vom Mißverhältnis zwischen dem starken Krankheitsgefühl und 
relativ geringen objektiven Befund beherrscht. Gelegentlich “wurde als Komplikatıoı 
Sinusitis beobachtet. 

Die tracheobronchialen Formen unterschieden sich von den geschilderten Fällen 
quälenden Reizhusten mit dem Gefühl des ‚„‚Wundseins unter dem Brustbein“ und ein 
fallende Zyanose als Zeichen der Kreislaufschwäche. Bei einem Drittel der Fälle plötzlie' 
Beginn mit Schüttelfrost, geringem, nicht hämorrhagischem Auswurf, Gliederschmerzen 
allgemeiner Schwäche. Leukopenie, Aneosinophilie, hochgradige Linksverschiebung. Vern 
derter Blutdruck. Geringer physikalischer Lungenbefund. Bisweilen deutliche Rachenrotu 
Blutsenkung manchmal erhöht. Etwa bei einem Fünftel der Fälle konnte der für einen Vi 
infekt charakteristische diphasische Verlauf anamnestisch festgestellt werden. Enttiebe 
meist nach 5 Tagen. Kreislaufkomplikationen waren selten. Gelegentliche Beteiligung der \e' 
höhlen. Der Hirst-Test war 2mal Grippe B positiv, 5mal B verdächtig, 3mal A verdächtig 
Imal A positiv. Die Rekonvaleszenz war im allgemeinen nur bei Resistenzgeschädigten (Emp 
sem, Bronchiektasen, Lungenindurationen, Rechtshypertrophien usw.) verzögert. 

In unserem Krankengut überwog bei weitem mit 249 von 425 Fällen die pneumonıs 
Form der Grippe, die als eine Komplikation zu betrachten ist, da eine ‚‚unkomplizierte \ 
als Abschluß der Generalisation des Virus (Virämie) auch klinisch zu Ende ist‘. Diese Pneumo 
kann entweder eine reine Viruspneumonie sein (‚‚atypische Pneumonie‘) oder eine Broncho 
Lobärpneumonie infolge bakterieller Sekundärinfektion, welcher durch das Grippevirus nuı 
Weg gebahnt wurde [Höring (3)]. 
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Abh. 2 \hbhb. 3 


Es wäre verlockend gewesen, der Aufforderung von Glauner und Freeb (4) folgend. die 
Zusammenhänge zwischen den röntgenologischen Erscheinungsformen der Lungenveränderungen 
ınd dem bakteriologischen bzw. serologischen Befund zu untersuchen, um weitere Unterlagen 
für eine Abgrenzung der einzelnen Formen der Viruspneumonien untereinander und gegenübeı 
nderen Erkrankungen aus dem Röntgenbild zu gewinnen. Leider konnten aus technischen 
(Gründen keine bakteriologischen Untersuchungen vorgenommen werden. Dankenswerterweise 

urden in der Hälfte der Fälle serologische Untersuchungen (Hirst-Teste. Kälteagglutinationen 
m Tropeninstitut Hamburg (Prof. Lippelt) durchgeführt. Wenn auch in einer Reihe von Fällen 
chte Virusinfektionen nachgewiesen werden konnten, so muß wegen Fehlens bakteriologischer 
Befunde doch die Frage offenbleiben, ob es sich um reine Virusgrippen, Bakteriengrippen odeı 
m Mischformen gehandelt hat. 
Um die schwerkranken kreislaufgefährdeten Grippepatienten nicht den Anstrengungen 
nes Transportes ins Röntgenhaus auszusetzen, benutzten wir in vielen Fällen den transportablen 
Kleinapparat, wobei allerdings eine Herabsetzung der Bildschärfe bei den meist dyspnoischeı 
Kranken in Kauf genommen werden mußte. Eine Reihe von Fällen verlief so foudtoyant, daß 
sich eine Röntgenuntersuchung von vorneherein verbot. Aus ärztlichen Gründen ließ es sich nicht 
ermeiden, daß wir pneumonische Verdichtungen im Röntgenbild oft erst zu sehen bekamen, als 
ier Höhepunkt der Krankheit bereits vorüber war. 

\us der Gruppe der 234 klinisch festgestellten Bronchopneumonien wurden 76 rönt 

logisch untersucht. 

Aus Tierversuchen ist bekannt. daß durch Einbringen zähen Schleimes in den Bronchial 
aum nicht nur Atelektasen von Lungensegmenten. sondern auch entzündliche Veränderungen 
"zeugt werden können. Beim Menschen, dem man im Schlaf Jodöl in die Nase träufelt, findet 
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sich am nächsten Morgen das Jodöl in der Lunge [J. G. Scadding (5)]. Die Entstel ! & 
mentaler und lobulärer Atelektasen bzw. Aspirationspneumonien durch herabfließend 
tiösen Nasen- bzw. Trachealschleim bei Grippekranken ist ein plausibler Vorgang, du e 
sich das auch bei früheren Pandemien beobachtete bevorzugte Befallensein der Untergz z 
der Lungen erklärt. Von unseren 76 röntgenologisch nachgewiesenen Bronchopneumoı 
58 ausschließlich in den Unterfeldern lokalisiert. Durch den fast senkrechten Verlauf des ı : 
Stammbronchus wird das Einsickern infektiöser Schleimmassen in das rechte Unt 
besonders begünstigt. Dementsprechend fand sich die rechtsseitige Unterlappenpneum R- 
aus häufiger als die linksseitige. Das Zahlenverhältnis betrug in unseren Fällen 28: 11. I 
20 Fällen waren beide Unterfelder beteiligt. 

Die bronchopneumonischen Veränderungen stellten sich in der Mehrzahl der | 
streifig-fleckige Trübungen dar, meist mit Beteiligung der Hilen. Als Beispiel dieses vorwieg \h 
beobachteten Typus, von Schinz (2) bereits 1919 als .‚zentrale Form’ bezeichnet, sei der | 
Jö. erwähnt. Der hochfieberhaft erkrankte 75 jährige Mann bot die klinischen Zeichen ein: 
seitigen Brönchopneumonie. Im Röntgenbild (Abb. 2) fand sich eine um den verdichtet: 

Hilus gruppierte streifig-feinfleckige Trübung, die sich im Verlaufe von 3 Wochen zurü 

In vereinzelten Fällen fanden wir glasige, fast homogene Trübungen, wie sie von ver: 

Autoren als charakteristisch für interstitielle Exsudation beschrieben worden sind \ 


Die Anordnung der Schatten in den herznahen Partien der Unterfelder, das sog 
dreieck‘, welches schon während der großen Epidemie v. J. 1918 beschrieben und du tung 
tere Belüftung der paravertebralen Lungenbezirke erklärt wurde, sahen wir häufig 

An Grippe-Bronchopneumonien erkrankten vorwiegend ältere Menschen, besond ns 
die durch pulmonale (Emphysem. Asthma bronchiale, Bronchiektasen, chronische B 
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Lungen- ! be. und Kyphoskoliose) oder 
kardiovaskuläre Leiden in ihrer Resi- 
stenz geschwächt waren. Auch diese 
Verlaufsform begann meist akut aus 
völliger Wohlbefinden heraus mit ka- 
tarrhalischen Erscheinungen. Bei etwa 
einem Fünftel konnten wir eine vorüber- 
gehende Entfieberung (diphasischer 
Verlauf) mit nachfolgendem Schüttel- 
frost als Zeichen der Generalisierung 
des Virus und Beginn des bronchopneu- 
monischen Prozesses ermitteln. Neben 
denerwähnten Symptomen der anderen 
Verlaufsformen traten hier pulmonale 
Befunde hinzu. Die Temperaturen lagen 
meist höher, die Blutsenkung war im 
Durehschnitt stärker beschleunigt als 
bei den nicht pulmonalen Formen. Auch 
die Beteiligung des Herz-Kreislaufsy- 
stems trat mehr in den Vordergrund 
des klinischen Bildes. Das Blutbild er- 
gab bei früher Aufnahme ins Kranken- 









haus zunächst Leukopenie oder normale 
Werte mit Linksverschiebung, währen(d 





es im weiteren Verlauf zu mäßigen Leu- 
kozytosen mit teilweise extremer Links- \bh. 6 
erschiebung und Aneosinophilie kam. 
Gelegentlich machte die Abgrenzung 
sesenüber der Tuberkulose Schwierigkeiten. 
esonders wenn der Prozeß sich in den Ober- 
teldern lokalisierte. So konnte im Falle M. 
'stdurch wiederholte Röntgenuntersuchun- 
gen festgestellt werden. daß nur ein Teil der 
Schattenbildungen der ersten Aufnahme 
\bb. 3) durch bronchopneumonische Ver- 
htungen bedingt war. Der durch einen 
teren spezifischen Prozeß verursachte 
Schattenanteil trat erst nach 5 Wochen 
\bb, 4) klar hervor. In anderen Fällen 
nte nach wochenlanger Beobachtung 
s der völligen Rückbildung der Verdich- 
ngen eine Tuberkulose ausgeschlossen wer- 
z. B. im Falle B. Die fleckig-streifige 
ichtung des rechten Oberfeldes (Abb. 5) 


lete 


sich in einigen Wochen vollkommen 
ick. Eine walnußgroße Schattenverdich- 
2 (Abb. 6) im linken Infraklavikularfeld 
uns bei der Patientin W. an eine spe- 
hsche Infiltration denken. Nach 14 Tagen 


PN 








ler at\ pisch lokalisierte broncho- Abb. 7 
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pneumonische Herd völlig zurückgebildet. Die rasche Rückbildungsfähigkeit solch: 
spezifisches Frühinfiltrat verdächtigen Schattenbildungen ist schon 1936 von Gsell 
worden. 


s 





Nicht immer erfolgte die Resorption der Infiltrate so prompt. In einer Reihe von F; 
namentlich bei älteren kreislaufgeschädigten Patienten, beobachteten wir eine sich lan. 
ziehende verzögerte Lösung, die bis zu 8 Wochen dauerte. So fand sich im Falle A A| 





} 
h 


noch 5 Wochen nach Beginn einer Bronchopneumonie des rechten Unterlappens ein: 
netzförmige Schattenzeichnung. Nach Assmann (7) liegt es nahe, das anatomische 
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dieser Maschenzeichnung in interstitiellen Iymphangitischen Veränderungen zu suchen. Es n 
aber auch an die Möglichkeit gedacht werden, daß sich in dichter Nachbarschaft mit dem | 


I 
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y 


NN 


gerüst ein Mantel atelektatischer Alveolen erhält, welche sich erst später entfalten 


freiem Gewebe gelegenen Alveolen. Eine sichere Entscheidung ist auf Grund des Röntz« 
allein nicht möglich. 

Die Lappenpneumonie, als seltene Form einer Grippepneumonie [sog. Grippe-Krup W 
nach v. Bergmann (8) |, wurde im Rahmen dieser Epidemie nur in 15 Fällen, d.h. 4° „, beol 
während Gsell (6) 1936 bei einer kleineren Epidemie eine kruppöse Pneumonie häufiger, näı 
in 3/10 aller Fälle mit Lungenbeteiligung fand. Als Frühform trat sie bei unseren Beobacht 
in 10 Fällen vorwiegend bei jüngeren Kranken auf, bei 5älteren Patienten als Spätform. | E na 
klinisches Bild unterschied sich von dem der Bronchopneumonie im wesentlichen nur « 
Lokalisation des Prozesses. 

In der Hälfte der Fälle fand sich eine pneumonische Verdichtung der Oberlappenbas u 

In den letzten Jahren ist wiederholt darauf hingewiesen worden, daß pneumonische Pı 
sich nicht selten nur auf ein Segment eines Lungenlappens beschränken |[Cocehi (9). Aue 
unserem Beobachtungsgut fanden sich einige Fälle, welche diese Deutung nahelegen. In einz: 
dieser Fälle mag auch eine Atelektase eine Rolle spielen. Zweimal fand sich eine isolierte p r 
monische Verdichtung «des linken apikalen Unterlappensegmentes. Im Falle S. fand sich 
homogene Verdichtung zweier benachbarter Lungensegmente., des rechten lateralen Mittellapı 
segmentes und des vorderen Oberlappensegmentes. Die Lösung der massiven Verdichtung ı 
sich überraschend schnell; nach 10 Tagen war keine Spur einer Verdichtung mehr nachzuweis 

In unserem gesamten Krankengut konnten wir in 8 Fällen plattenförmige, gerichtete A 
lektasen nachweisen, in 4 dieser Fälle als einzige im Röntgenbild erkennbare Veränderung. | 
Lösung dieser Atelektasen zog sich meist 3-——4 Wochen hin. Im Falle L. fand sich eine dreiecki; 
vom rechten Herzzwerchfellwinkel lateral aufwärts gerichtete Verschattung, die als Atelekta- V; 
im Bereich des medialen Mittellappensegmentes gedeutet werden mußte. 

Exsudate als Begleiterscheinung traten auffällig selten auf. In keinem einzigen | 
kam es zu einem Empyem oder einem Lungenabszeß, was um so bemerkenswerter ist, als B 
(10) 1919 in einem Viertel(!) aller Sektionsfälle Abszedierungen sah. Die Resorption von Exsu 
dauerte bei älteren, durch eine Herzinsuffizienz vorbelasteten Patienten oft wochenlang. > 
verzögerte sich im Falle W., einer 68jährigen Frau mit den Zeichen einer Herzmuskelschädigun. 
die Resorption eines freien Ergusses und von Ergüssen in sämtlichen Interlobien nach dopı 
seitiger Pneumonie über 5 Wochen. 

Es sei noch erwähnt, daß wir unter unseren Grippekranken in 2 Fällen Zystenlung« 
stellen konnten. Wegen der ungünstigen Zirkulations- und Belüftungsverhältnisse mı 
schwerer und längerer Verlauf befürchtet werden. In beiden Fällen jedoch klangen die 
pneumonischen Prozesse nicht langsamer ab als im Durchschnitt der Fälle. 

Zur Therapie der pneumonischen Formen sei bemerkt, daß frühzeitig eine intensive N 
lauftherapie mit Strophanthin und unter Umständen Nebennierenpräparaten durchgefühı E 
55 Patienten erhielten Penicillin, wonach oft schlagartig eine Besserung des Allgemeinzu 
und eine Iytische Entfieberung eintrat. Soweit Sulfonamide frühzeitig und auch ausrei 
gegeben worden waren, entfieberten die Kranken mit Pneumonien noch schnelle: 
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sistente Bronchopneumonien (13) wurden mit Aureomyein behandelt, was aber nuı 
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\ # Fällen zur Entfieberung und Besserung des Allgemeinbefindens führte. Bei 2 Kranken kam 
2. trotzdem zu bronchopneumonischen Rezidiven. Bei den schweren toxischen Grippepneumonien 
t auch das Aureomvein versagt. 


Die Mortalität unseres Krankengutes war mit 20°, (87 von 425) relativ hoch. 50°, dieser 





\hh - hdlich verlaufenden Fälle kam innerhalb der ersten 3 Tage im Krankenhaus ad exitum. davon 
5 s bereits innerhalb der ersten 12 Stunden. Es charakterisiert die beobachtete Epidemie besonders 
Suhst 1.83, der letal verlaufenden Erkrankungen ältere, durch schwere pulmonale und kardiovaskuläre 
K, E;-undleiden seschwächte Menschen betrafen. Nur 2 von den verstorbenen Grippekranken waren 
ter 50 Jahre alt. Ähnliche Erfahrungen sind im Verlaufe dieser Epidemie auch in England 
2 «macht worden. So gibt Harrison (11) als Durchschnittsalter seiner Grippepatienten 55 Jahre 
# segenüber 23 Jahren während der Epidemie des Jahres 1919. 
Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daß das Auftreten von epidemischer Grippe von deı 
Wetterlage unterstützt wird, die dabei allerdings nur die Rolle eines dispositionellen Faktors 
spielt (De Rudder (12)). Die Ermittlungen des Biometeorologischen Institutes «des Meteoro 
v logischen Amtes für Nordwestdeutschland in Hamburg ergaben als auffallende Tatsache. ..daß 
len Anstiegen der Erkrankungsziffern eine Wetterlage vorausgeine. bei der die Luft der boden 
ıhen Schicht durch eine Temperaturumkehr unterhalb 15000 m an dem Austausch mit Luft 
us größeren Höhen verhindert war". Im Ablauf des epidemischen Grippegeschehens scheinen 
lie Luftkörperwechsel, vor allem das Aufgleiten und Einfließen der Warmluft, die Ausbreitung 
nbas» WB sefördert zu haben [Schulze und Schroeder (13)]. 
Tozess Zusammenfassend kann die vorjährige, nur 2 Monate dauernde, hier beobachtete Grippe 
\ucl = enidemie im großen ganzen als nicht besonders bösartige. vemessen an der schweren Verlaufsform 
. les Jahres 1919, bezeichnet werden. Sie ordnet sich demnach zwanelos in die im UNO-Bericht 
pP geschilderte Verlaufsform in anderen europäischen Ländern ein 
| Auf die Frage, wie sich die Epidemie in serologischer Hinsicht verhalten hat. geben die 
pl Untersuchungsergebnisse des Tropen-Institutes (Prof. Lippelt) in Hamburg Antwort. Die zur 
Zeit der Epidemie durchgeführten 4254 Untersuchungen ergaben: Grippe A 1.2", positix 
urıppe B 5% positiv, Kälteagglutination 1.19 positiv d. h. 5.8 positive Teste spra« hen 
für einen durchgemachten pulmonalen Virusinfekt. Da der Hirst-Test nicht als spezifisch für 
= die Grippe angesehen werden kann [Lieske (14)] konnte nur aus der Züchtung des Virus auf 
ze. len Erreger dieser Grippeepidemie geschlossen werden. Es wurde vom Hamburger Tropen-Institut 
.. Virus A isoliert. das Antigeneigenschaften mit Virus B besitzt. Damit ordnet sich die Hamburger 
h (rippeepidemie auch in serologischer Hinsicht in den globalen Ablauf ein. da als Erreger an den 
“ erschiedensten Punkten der Welt auch nur Virus A isoliert werden konnte 
Zusammenfassung 
Die in Hamburg von den Verfassern Anfang des Jahres 1951 beobachtet: Grippeepidemi 425 Fälle 
u: ntsprach der Verlaufsform und Schwere des Krankheitsbildes nach im allgemeinen dem Bilde der in anderen 
\ päischen Ländern beobachteten Epidemie. Im Vordergrund der pulmonalen Erkrankungen stand di 
ıchopneumonische Form. Sie wurde vorwiegend älteren Menschen verhängnisvoll, dıe durch Kreislauf 
häden und Lungenerkrankungen vorbelastet waren. Lungenabszesse und Empyeme wurden nicht beobachtet 
“rologisch konnte das Virus A isoliert werden, entsprechend den in anderen Ländern erhobenen Befunden 
Summar\ 
‘ Uhe epidemie influenza (425 cases) observed by the authors beginning of 1951 in Hamburg corresponded 


rding to the course and seriousness of the aspect of the disease in general with observations made in other 
“uropean Countries. In the fore-ground of the pulmonary diseases stood the bronchopneumonie type. This 
oved to be fatal specially to elder patients, who already suffered from disturbance of eireulation and pulmonary 


1 


ıseases, Pulmonary abscesses and emphyemas were not observed. Virus A could be isolated serologically 


F.H.) 


rding to the statements in other countries. 
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Resume 
l.’epidemie de grippe observee par les auteurs au debut de 1950 a Hambourg (425 cas) preser 
ensemble le möme syndrome clinique et la möme &volution que les epidömies observ6es dans d 
europeens. Les manifestations pulmonaires etaient essentiellement bronchopneumoniques et se = 
partieulierement graves chez les vieillards atteints de lösions cardio-vasculaires ou presentant des 


pulmonaires. Comme dans les autres pays les examens serologiques ont permis d’isoler un virus grippa 


B} 
sesumen 


La epidemia de gripe observada por los autores en Hamburgo a principios del ano 195] 
eorrespondiö, en lo que respecta a forma evolutiva v gravedad del cuadro elinico, en general a la 
en otros paises europeos. En el primer plano de las lesiones pulmonares se situö la forma bron« 
Este euadro fud fatal sobre todo para personas de edad que, como eonsecueneia de trastornos eir: 
afeceiones pulmonares, tenian su resistencia debilitada. No se observaron abscesos de pulmön n 


Desde el punto de vista serolögico ha sido posible aislar el virus A, lo que corresponde a hallaz 
en otros paises. 
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Versuch einer Analyse der Dichteänderungen 
und Herzmitbewegungen im Flächenkymogramm 


Von A. Gross, J. Kranemann und R. Backhaus 
Mit 11 Abbildungen 


Die im Herzschatten sichtbaren Dichteänderungen werden verursacht durch eine Andı 
der Strahlenadsorption. Stumpf konnte sie mit Hilfe der Denso- und Isographie autzeiel 
und damit den Beweis antreten, daß die Dichtesch wankungen auch im Innern des Herzse! 
wechseln, entsprechend der mehr oder weniger großen Massenzunahme durch das in die Kamı 
ein- und ausströmende Blut. Wir legten uns die Frage vor, wieweit das Auftreten und die \ 
änderung der Verdichtungs- und Verdünnungsstreifen im Flächenkymogramm zu einer genaue! 
Analyse der Herzrandbewegungen und der Herzdynamik beitragen kann, und stellten zu dir 
Zweck Modellversuche an. Wir sind uns darüber klar, daß Rückschlüsse auf das Herz nur u 
stetem Vergleich mit dem klinischen Bild eriaubt sind. Wir gingen von folgender Versu 
anordnung aus: Füllt man einen Fingerling mit Bariumsulfataufschwemmung und ruft 
Absaugen und Einpumpen Volumenschwankungen hervor, so zeigt sich, daß bei großer Volum 
änderung der Unterschied zwischen den Verdichtungs- und Verdünnungsstreifen stärke 
Erscheinung tritt, bei geringerer Volumenschwankung (Abb. la und b) der Kontrast «deut 


abnimmt. Bei gleichbleibender Volumenänderung geben mit zunehmender Frequenz Auftüllunz 


und Entleerungsstreifen einen stärkeren Kontrastunterschied (Abb. 2a und b). Sie werd 
sprechend schmäler. Die Breite des Verdichtungsstreifens entspricht dem sich sichtbar «ars! 
lenden Beginn der Volumenzunahme bis zu dem sich sichtbar darstellenden Ende der \ 
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Die Kontrastdichte des 
ssstreifens ist durch das 


nahm: 


rdünnuı 


‚tvolumen bedingt. Jede schnell 





laufende Volumenänderung ist 


ach den plötzlich einsetzenden Kon- 
„stunterschied zwischen den Volu- 
Benstreifen und jede langsam ablau- 


Bde Volumenschwankung durch den 
Inscharfen Übergang zwischen den 


Bntleerungs- und Auffüllungsstreifen 





Dez (Abb. 2a und b). In 


er kvmographischen Herzaufnahme 


Et es schwierig, eine reine Volumen- 








Bewegung festzustellen, weil sich Mit- 
Dewegungen der verschiedensten Ur- 





Suchen davon nicht trennen lassen. 


&ie Hub-, Dreh-, Pendel- und Umfor- a) Abb. I 
Mnungsbewegungen (Stumpf, Heck- a) Diehteänderung beı großer Volumenschwankung. Deı 
mann, Reindell). Das Modell für seitie größere Bewegungsraum ist bedingt durch die 11 
fine reine Volumenbewegung der Herz- gleiche Elastizität des Versuchsobjektes 

b) Diehteänderungen bei kleiner Volumenschwankung 


Sentrikel gibt die Straubsche Volu- 
menkurve wieder. 
Wir konnten nur bei steilrestell- 





ten Herzen, die durch Adhäsionen an 
flas Zwerchfell fixiert erscheinen, 
ZYacken am rechten und linken Herz- 
rand feststellen. die in überraschender 








Weisemit der Straubschen Volumen- 





kurve übereinstimmten. Dies erklärt 
sich aus der Fixation am Zwerchfell. 





Dadurch kann eine ins Gewicht fal 


Jende andere Bewegung nicht zustande 





kommen. Nach Heckmann soll eine 


reine Volumenbewegung des Herzens 





fast nur in tiefster Inspiration zu be- 





‚bachten sein, da ..in dieser Atem- 
phase auf das Herz von beiden Seiten 





her infolge der maximalen Retraktion bb. 2 
a) ‚ DD. & m 


er beiden Lungen ein starker Zug 
. 2 Diehteänderungen bei gleichbleibender Füllungsänderung jedoch 
iusgeübt wird und das Herz auf diese 


verschiedener Frequenz. 

Weise gewissermaßen wie in einem 

Zügel festgehalten wird‘. Bei beiderseitigen Zwerchfell-Perikardadhäsionen sind diese Bedin 
zungen noch eher gegeben. Stumpf dagegen gibt an, gerade in tiefster Inspiration Pendel 
wwegungen zwischen dem rechten und linken Herzrand beobachtet zu haben, allerdings glaubt 
er, daß man dafür keine Regeln aufstellen kann, da noch vielerlei Faktoren eine Rolle spielen 
In der Regel wird die Volumenbewegung so vorherrschend sein, daß sie die Gestaltung deı 
| Randkurve und den Bewegungsraum weitgehend bestimmt. Dies gilt besonders für den Stumpf 
I typl und II. Es fragt sich aber, ob diese beiden Bewegungstvpen nicht auch durch Gesamtver- 
schiebungen des Herzkörpers hervorgerufen werden können und welche Aufschlüsse darüber uns 
je Diehteänderungen vermitteln. Dabei mußte zunächst einmal festgestellt werden, welche 





nnımnr Irma NN 


III 2:1 21% 


wur 


——r 
si 








738 \. Gross, J. Kranemann und R. Backhaus u. 





En 
Verdichtungsstreifen bei der reinen, nach einer Seite erfolgenden Pendelbewegung di K g 
trastflüssigkeit gefüllten Gummifingerlings entstehen. Im Modellversuch fand sich 
Pendelbewegung die bereits von Hecekmann beschriebene Zackenverschiebung ei d 
Verdichtungsstreifen an Kontrastschärfe nach der Mitte zu abnehmen, um in die A nm 
streifen der anderen Seite überzugehen. Kombiniert man eine solche Pendelbewegun: er 
Volumenbewegung, so kann die Volumenbewegung größer als die Pendelbewegung sein oder n 
ihr übereinstimmen. Es handelt sich dann um ein latentes Pendeln. Überwiegt die | ’ 
wegung, dann spricht man von einem manifesten Pendeln (Heckmann). Beim latenten P: 
treten auf der Seite, nach der das Pendeln erfolgt, Zacken auf, die um die Größe deı | 
wegung kleiner sind (Volumenbewegung minus Pendelbewegung): auf der der Pendel 
entgegengesetzten Seite findet man eine Addition der Bewegungsgrößen : (Volume:ı 
plus Pendelbewegung). Auf der Subtraktionsseite der Zacken finden sich kontrastärmeı 
Verdiehtungs- und entsprechend schmälere Verdünnungsstreifen, auf der Additionsseit: eg 
kontrastreichere und schmälere Verdichtungs- und entsprechend breitere Verdünnungsstreifi 
Diese Ergebnisse können zur Analyse der Bewegungsvorgänge am Herzen beitragen. D 
Pendeln ist auch nach unseren Beobachtungen die häufigste Mitbewegung des Herz: 
auch Heckmann). Dabei ist das Rechtspendeln häufiger als das Linkspendeln zu b» 
Das erstere findet sich bei Jugendlichen und bei steilgestellten Herzen. Es ist beim re y 
Pneumothorax die Regel. Das Linkspendeln wird bei Aortensklerose und bei Hvpertonik 
beobachtet (Heekmann). Das Pendeln kommt dadurch zustande, daß das Herz in der D 
dem ungleichen Widerstand der luftgefüllten Lungenkissen nachgibt und dadurch 
Seite verdrängt wird. Während der Ventrikelkontraktion erfolgt durch die konzentı Dar 
sammenziehung des Herzens eine Versteifung, die durch die in der Systole prall gefüllt: a; 
(sefäße noch verstärkt wird (Hecekmann). Die so herbeigeführte Totalverschiebung des Heı ren 
besonders im Spitzenbereich kann beim Rechtspendeln einen Stumpftvp I. beim Linksp er 
einen Stumpftyp II erwirken. 
meti 
l. Beispiel: Männlich, 53 Jahre, Größe 165 em, Gewicht 65,0 kg. Früher nie krank gewesen. M muß 
Sturz von einem Wagen. Danach entwickelte sich eine Kyphose der BWS. 1945 Stiche in der linke: ur 
Bei der Einweisung Klagen über Luftmangel bei Anstrengung. . 
Klinischer Befund: Leichte Kyphose der BWS, dadurch bedingte Asymmetrie des Thorax u 
Sonorer Klopfschall, Atemgeräusch etwas verschärft. Vitalkapazität: 1500 cem gegen 3300 com } kont 
RR.: 140/90 mm Hg. Über der Herzbasis betonte 2. Töne, geringe systol. Unreinheit. Dich 
Thoraxdurchleuchtung und Kymogramm: (Abb. 3) Gute Zwerchfellbeweglichkeit, Lungenf: ei $ 
unverdächtig. Hochgedrängtes, nach links verlagertes Herz. Stumpftyp II mit sehr kleinem Bew iner 
im linken kaudalen Kammerbereich, schmale, gleichschenkelige Zacken (Frequenz 80/Min Bew 
Herzrand Kammerzacken mit großem Bewegungsraum. Rechts wie links im ganzen Herzschatten g 
Dichteänderungen, die nur in der Mitte durch die Wirbelsäule verdeckt werden. Die Verdichtungss soga 
rechts einen schärferen Kontrast als links und sind schmäler, die Aufhellungsstreifen rechts nde 
breiter als links. Ekg Su eine 
Frequenz 72/Min., P 01,PQ = 
0,1. Linkstyp. ST und T regelı 
wand-Ekg: Über V 1 bis V 6 norn B st 
kurvenverlauf. Belastungs-Ekg K mınu 
d»rung der ST- und T-Streck:« = nen 
Die Abb. 3 läßt also I nu 
Stumpftyp II einen sehr kleiı B 
gungsraum im kaudalen Kamm sich | 
links erkennen, während rechts eın & Kien 
Bewegungsraum auffällt. Wie im Mo« klinis 
versuch sind die Verdichtungsstren n Rı 
links kontrastärmer und breiter, die \ ‚ehr 
Abb. 3. Latentes Herzpendeln nach links s. Beispiel 1. dünnungsstreifen entsprechend Fälle 
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Abb. 4 


Latentes Pendeln (Pendelbewegung und 
Volumenbewegung gleich groß). Auf der 
Seite des Pendelns Bewegungsst illstand. 
Nach unten zu tritt eine Zackenverschie- 
bung im Sinne des Zahnradphänomens 
auf als Zeichen dafür, daß hier die Pendel- 
bewegung die Volumenbewegung über 
wiegt, da auf Grund der Massenträgheit 
die Pendelbewegung am Ende des Finger- 


lings verhältnismäßig groß ist. 


Abh. 5 


Auf der stummen Seite wurde dureh einen 
Zelluloidstreifen die Volumenbewegung 
abgebremst. Hier kommt eine Zacken 
bildung nicht zustande. Die Verdichtungs 
und Verdünnungsstreifen laufen parallel 
zueinander und zeigen bis zum stummen 


Rande guten Kontrastunterschied 


Abb. 4 \bb.5 
Der rechts erhobene Befund beruht nicht auf einer hochgradig verstärkten Kammeraktion, da 
für Widerstandserhöhungen im großen und besonders im kleinen Kreislauf klinisch und röntgeno- 
ogisch keine Anhaltspunkte bestehen. 

Die Ursache des Linkspendelns sehen wir hier in der durch die Kyphose bedingten Asym- 
metrie des Thorax, die mit einer Änderung des Widerstandes der beiden Lungenkissen einhergehen 
muß, und in der ebenfalls dadurch bedingten Änderung der Stellung des Zwerchfells, das wie eine 
schiefe Ebene nach links gerichtet und hochgedrängt ist. Eine muskuläre Schädigung ist im Kymo- 
sramm nicht anzunehmen, da das Ekg einen normalen Stromkurvenverlauf zeigt. Gegen eine 
kontraktile Dysfunktion spräche der große Bewegungsraum rechts und die gut sichtbaren 
Dichtestreifen. Ähnliches gilt sinngemäß für das Rechtspendeln. Stumpf und Reindell legen 
ei solehen Befunden mit Recht den größten Wert auf das Belastungskymogramm. Wenn nach 
einer Belastung beim Linkspendeln eine weitere Verkleinerung des Bewegungsraumes bis zum 


Bewegungsstillstand links mit einer weiteren Vergrößerung des Bewegungsraumes rechts bzw 


sogar eine systolische Lateralbewegung links (manifestes Linkspendeln) eintritt ohne eine Ver- 
inderung der Herzgröße und sogar mit einer Verkleinerung der Herzsilhouette, dann scheint uns 


eine Pendelbewegung erwiesen. 
Führt man eine Pendelbewegung aus, deren Ausmaß mit dem der Volumenbewegung über- 
stimmt, dann herrscht auf der Subtraktionsseite Bewegungsstillstand: Volumenbewegung 
minus Pendelbewegung. Es ist kein Kontrast sichtbar. Die Verdichtungsstreifen fehlen ganz 
Sie nehmen nach der Additionsseite ständig zu und lassen dort einen guten Kontrastunterschied 
erkennen (Abb. 4). 

Am Herzen ist dies sicher ein seltener Vorgang. Wir konnten ihn nie beobachten. Es handelt 
sich bei einem Bewegungsstillstand gewöhnlich um einen Herzmuskelschaden (Stumpf, Heier 
Kienle). Dilatation der Kammer sowie Restblutvermehrung, ein verändertes Ekg und der 
klinische Befund werden darauf hinweisen. Allerdings findet sich auch bei Sportherzen manchmal 
in Ruhe keine systolische Verkleinerung des Herzschattens. (,‚Schongang des Herzens‘ v.Braun- 
behrens eindell), ebenso bei der kontraktilen Dysfunktion (Stumpf). Oft sind in solchen 
Fällen Verdiehtungs- und Aufhellungsstreifen zu erkennen. Dies kann nur darauf beruhen, daß 
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genfortschritte 76,6 
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Abb. 6a Abb. 6b 


\bb. 6. Bewegungsstillstand links mit gut sichtbaren Dichteänderungen bei Mvokardschaden, t 


nach Belastung. 


selbst bei einer weitgehend geschädigten Muskulatur systolische und diastolische Volumens 
kungen stattfinden, die in erster Linie durch die systolische Abwärtsbewegung der Ventil: ich 
verursacht sein müssen. In einem Modellversuch (Abb. 5) konnten wir nachweisen, daß b Be 
solchen nicht durch Pendeln bedingten Bewegungsstillstand einer Seite analog den Beobacht Br 
beim Herzmuskelschaden, bei dem ja ebenfalls, z. B. durch einen größeren Infarkt, die K “ill 
tilität eines größeren Bereiches der Herzwand aufgehoben sein kann, sich doch Diehteänden ii 
ausbilden, die im Gegensatz zum Modellversuch (Abb. 4) ihre Eigendichte bis zum Raı | . 
Bewegungsstillstandes hin nicht ändern und gleichbleibend parallel verlaufen. Belasteı er 
Herzen, die einen solchen Bewegungsstillstand zeigen, dann findet man oft trotz Zunahn n 
Frequenz keine dazu in einem entsprechenden Verhältnis stehende Zunahme des Bewegun: Dich 
raumes, die herabgesetzte Pulsationsbreite bleibt bestehen. Kommt es hierbei zu einer Kaı er 
vergrößerung mit gleichzeitiger Abnahme der Dichteunterschiede, dann zeigt dies ein zei 
Schädigung an. Ist dagegen eine Zunahme des Kontrastes zwischen Verdichtungs- und \‘ | 
nungsstreifen festzustellen, sowie eine Verkleinerung des Herzschattens, so spricht dies ıl 
Vergrößerung des Minutenvolumens und eine Abnahme der Restblutmenge. Nimmt außeı Fk 
der Bewegungsraum im Spitzenbereich zu, so ist die Leistungsfähigkeit des Herzens als ausr: las ] 
anzusehen (Stumpf, Kienle, Reindell u. a.). 

2. Beispiel: Männlich, 56 Jahre, Größe 162 cm, Gewicht 71,4kg. Früher nie krank. Seit 114 ei 
angiöse Beschwerden, die ständig zunehmen, besonders bei körperlichen Anstrengungen. Bei der \ mr 
Schmerzen im linken Arm, Druck auf der Brust, Luftmangel. 

Klinischer Befund: Keine Dekompensationserscheinungen. Herztöne dumpf, unrein, A 2] 

RR.: 145/85 mm Hg. Puls 72/Minute, rigides Gefäßrohr. Var 

Thoraxdurchleuchtung und Kymogramm: (Abb. 6a) Zwerchfelle beiderseits gut bewegliel gungs 


u ind 


sitzendes, links konfiguriertes Herz. In den unteren 5 Rastern links fast Bewegungsstillstand 
Zackenaufsplitterung. Im Film gut sichtbare Dichtestreifen, die parallel verlaufen und den ga 
schatten durchsetzen. 


Ekg: Sinusrhythmus. Frequenz 60/Minute. P 0,1, PQ 0,16, QRS 0,1, tiefes Qyyp SP! 
isoel. T und ST in Abi. II. Diagnose: Hinterwandinfarkt, der im Nehbschen Dreieck und in der I\ 


bestätigt wird. 
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Nach Belastung bleibt im Kymo- 
mm der Kontrast der Dichtestreifen 
irleich. Die Randzone bleibt stumm 
| (Abb. 6b). Dieser Befund beim Herz- 
„uskelschaden steht im Gegensatz zum 
atenten Pendeln. Wir haben im Modell- 
‚ersuch gesehen, daß bei einem dadurch 
bedingten Bewegungsstillstand der Kon- 
trast zwischen Verdichtungs- und Ver 
dünnungsstreifen nach der Seite des Pen- 
delns laufend abnimmt, so daß er am 
Herzrand nicht mehr wahrnehmbar ist 
(Abb. 4). während beim Modellversuch 


(Abb. 5) bei gleichem Bewegungsstill- 





stand der Kontrast der Dichteänderun- 5 
.ry . . ° DD, 
sen gleichbleibt. Differentialdiagnostisch 





r . Ruhekymogramm. Kein Anhaltspunkt für stärkere Pende! 
würde also das Vorhandensein von y ge A 

Far : bewegung. Die Zacken verlaufen am rechten wie linken Herz 
| Diehtestreifen bei Bewegungsstillstand a nn 


fiir einen Herzmuskelschaden 





& :preehen. Selbstverständlich 
ist bei einer tvestblutver 
mehrung von einer gewissen 
Schwelle ab mit Dichtestreifen 
icht mehr zu rechnen. Nehmen 

U lagegen die Dichteänderungen 
ıach der Seite des Bewegungs 
stillstandes an Kontrast ab, um 
m Randbezirk gleich Null zu 
sein bei gleichzeitig bestehen- 
lem großem Bewegungsraum 
nd guter Kontrastschärfe der 
Diehteänderungen am gegen- 

berliegenden Herzrand, dann 


spricht dies für ein Herzpen- 





Entscheidend ist die nor- 

le Herzkonfiguration, der \bb. 7b 
Ekg-Befund sowie das klinische Bild und 
las Ergebnis des Belastungskymogramms. 
Überwiegt im Modellversuch die Pendel- 
ewegung die Volumenbewegung, dann 
mmt es zu dem auch von Heckmann 


Abh. Tb 


} 


Belastung: starke Zunahmen des Bewe 
Ingsraumes links. Die Zacken am rechten Herz 
nd entsprechen jetzt der Aortenbewegung und 
gegenüber links zahnradartig verschoben. 

Manifestes Pendeln nach rechts. 


Abb. 7b! 





rtenknopf zu Belastungskvmogramm. 
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Abb. 8 





Eine Pendelbewegung wird nach der durch einen Glasst a 
sten Seite während des Absaugens durchgeführt. Man sie! j 
im Sinne des Zahnradphänomens verschoben. Auf der Sı 
nen Bewegungsraumes sind die Zacken nur pendelbedin 
sich auf der anderen Seite Pendel- und Volumenbewegu: 
Die Ausbuchtung nach der entgegengesetzten Seite is! 
Form des Fingerlings und die dadurch bedingte Elastizität 
Der Stab daneben gibt das Ausmaß der Pendelbewegung 





beschriebenen ‚‚manifesten Pendeln‘‘. Im Gegensatz zur ı an 
Pendelbewegung ist dabei der Bewegungsraum an | hei 
Rändern des Versuchsobjektes bei zahnradartiger \ers« spe! 


bung der Zacken je nach Subtraktion und Additi 
Bewegungsgrößen verschieden. Die Verdünnungsstreif: 
jüngen sich nach der Seite der Pendelbewegung hin und s 


schließlich in Verdichtungsstreifen über. Erfolgen Volume: Ent 
Pendelbewegung nicht zeitlich übereinstimmend. so kommt E Lat 





zu einer Aufsplitterung der Zacken an der Seite des Peı 


Abh. 8 


so daß ..die buntesten Bilder der Zackenform entste) 
(Stumpf, siehe auch Heckmann). Die Größe und Form der Zackenaufsplitterung ist abhäı 


von der zeitlichen Differenz zwischen Volumen- und Pendelbewegung. Bei der Aufsplitte: 
der Zacken tritt an der Aufsplitterungsstelle wiederum ein zarter Verdünnungsstreifen a 

Beim manifesten Herzpendeln müssen wir auf Grund der Modellversuche im Kymogra: 
ganz ähnliche Bilder finden. Rechts und links zu vergleichen sind nur die Zacken in den Rastı 
in denen der Herzrand senkrecht zur Rasterebene steht. sc 

Ein Beispiel für das nach Belastung auftretende manifeste Pendeln zeigt Abb. 7b. Hier x Ems 
im Ruhe-Kvmogramm (Abb. 7a) ein Stumpftyp I nachweisbar. Die Randzacken verlaufeı 
wie links synchron bei gut sichtbaren Dichteänderungen mit parallelem Verlauf der Dichtestreii 
Ein stärkeres Herzpendeln ist also nicht vorhanden. Erst nach Belastung kommt es 
zahnradähnlichen Verschiebung der Zacken beim Vergleich des rechten und linken Herzı 
Sie entsprechen rechts zeitlich der Aortenbewegung und zeichnen sich durch einen klein: 
wegungsraum aus. Auffallend sind die Dichteänderungen, die links einen guten Kontrastun! en 
schied und schmale Verdichtungs- bei breiten Aufhellungsstreifen zeigen. Rechts dagegeı 4 
ein geringerer Kontrast sowie breite Verdichtungs- und schmale Aufhellungsstreifen wahrı 
bar. Sie sind ebenfalls im Sinne des Zahnradphänomens verschoben. 

Es handelt sich hier um ein nach Belastung auftretendes manifestes Pendeln nach 
bei einem Aortenvitium. Eine durch Myokardschädigung hervorgerufene systolische Lat 
bewegung kann auf Grund des Ekgs und des klinischen Befundes mit Sicherheit ausgeschlos 
werden. 

Pendelt ein myokardgeschädigtes Herz mit einem Bewegungsstillstand in einem große 
Bereich der linken Kammer nach dieser Seite, dann kommt es ebenfalls zu einer zahnradartız 
Verschiebung der Zacken. Eine solche aber kann auch durch eine volumenbedingte systolise! 
Lateralbewegung hervorgerufen sein. Es ist in solchem Falle nicht immer mit Sicherheit mog 
im klinischen Bild die Pendelbewegungen von der volumenbedingten systolischen Lateral'» 
wegung zu trennen. Auch ein Belastungskymogramm kann nicht immer zur Klärung beitrag‘ 
Ebenfalls helfen die Diehteänderungen nicht weiter. Lediglich das Vorwölben eines umschrie'» 
Abschnittes der geschädigten Kammerwand nach Belastung spricht für ein systolisches Au 
buchten und damit für eine durch die Läsion bedingte systolische Lateralbewegung. Beschrän 
sich diese nicht nur auf den stummen Bezirk, sondern ist am ganzen Herzrand wahrnehm' 
dann spricht dies mehr für ein Pendeln. Im Modellversuch (Abb. 5) war die Darstellun: 
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ichtestreifen entsprechend einem durch Myokardschaden bedingten Bewegungsstillstand 


intersucht worden. Wird eine Pendelbewegung nach der Seite des Bewegungsstillstandes aus 


Za 
‚führt, dann stellen sich zahnradartig verschobene Zacken dar. Der Bewegungsraum wird auf 
. n ı Pa > ‚ernrsan y . ’ NP Ipr 
lieser Seite nur durch das Pendeln verursacht. Auf der entgegengesetzten Seite addieren sich 
’endel- und Volumenbewegung (Abb. 8), die Aufhellungsstreifen dieser Seite verjüngen sich 
‚ach der Mitte zu und gehen dann in den kontrastschwächeren und zeitlich verschobenen Ver- 
Alichtungsstreifen der anderen Seite über. Die Verdichtungsstreifen nehmen nach der Seite des 
Ependelns stark an Kontrast ab. Bei einem Mvokardschaden kann auf Grund dieses Versuches 
Zin einem an und für sie 'h stummen Bezirk durch ein Pendeln eine systolische Lateralbewegung 
D\ervorgerufen werden, so daß sich ein Bewegungsraum darstellt. der nieht volumen-, sondern 
ä . . 
Enendelbedingt ist. 
ersch RN 
Zusammenfassung 
jeı Die Problematik des Herzpendelns wird erörtert. 
I gel Manifestes Pendeln bewirkt Zahnradphänomen: kleine Zacken nach der Pendelseite, große Zacken an 
ei Enge ‚gengesetzten Rand. Die Dichtestreifen sind verschoben. Die Differentialdiagnose gegenüber der systolischen 
mn © | ateralbewegung beim Myokardschaden wird erörtert. Beim latenten Pendeln findet man eine Abnahme des 
Bewegungsraumes auf der Pendelseite. Gleichgroße Volumen- und Pendelbewegung bewirkt Bewegungsstillstand 
= \ndiesem Randbezirk wird keine Dichteänderung sichtbar. Beim Bewegungsstillstand durch Herzmuskelschaden 
” sind häufig Diehteänderungen sichtbar. 
+4 ak: Summar\ 
' 1 The problem of the wandering heart is discussed. 
Manifest oseillation of the pendulum causes phenomenon of cogwheel: small cogs towards the pendulum 
rar 
side, big cogs at the opposite border. 
Ro The dense stripes are displaced. The differentialdiagnosis to the systolic lateral movement in myocarditis 
s diseussed. In latent oscillation a decrease of motion space ıs stated at th« pendulum side Volume and pendulaı 
ler is 2 ınovement of equal size causes standstill of motion. At this border no change of density becomes visible. During 
E stillstand of motion caused by mvocarditis changes of densitv are often visibl r F.H 
# 
1 h Resume 
L'auteur traite de questions que souleve en kymographie le mouvement de pendule du coeuı 
en D ; Si ce mouvement est manifeste il entraine le signe de la roue dent6e: petite dent du eöte du mouvement 
endulaire, grande dent au bord oppose, les bandes densimetriques sont di plae6es. L’auteur insiste sur les 
u signes permettant de le distinguer des mouvements systoliques lateraux dans les lesions du mvocarde. Si les 
ouvements pendulaires ont la möme amplitude que la variation de volume du coeur on ne decele pas di 
‚uvement au kymogramme, et dans cette zone on ne trouve pas de variation densimetrique, au contrair 
qui se passe souvent quand iln’y pas de mouvements decelables par suite de l&esion du myocard P.J 
ıt 
' Resumen 
loss 
Se hacen consideraciones alrededor de la pendulaciön cardiaca. La pendulaciön manifiesta determin 
IE 
meno de la rueda dentada: pequenos dientes hacia el lado de la pendulaciön, grandes dientes hacia 
IDeTt . . 
tıdo contrario. Las bandas de opacificacıön estan desplazadas. Se comenta el diagnöstico diferencial coı 
FE specto a la exeursiön lateral sistölica en las lesiones miocardiacas. En los casos de pendulaciön latente x 
isch ientra una disminuciön de la excursiön del lado de la pendulaeiön. Cuando la exeursiön volumötrica es d« 
el smo valor que el de la pendulaciön hay detenciön del movimiento. A nivel de este sector marginal no 
ra sualızan diferencias de densidad. Cuando el movimiento se detiene por lesiön del mrsculo eardiaco se ven, 
ientemente, diferencias de densidad. L.M 
al 
I „ E} 
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Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann, Münche: 


Die Lage- und Stellungsänderungen des Herzens und ihr Ausdruck 
im Elektrokymogramm 


Von K. Heckmann 
Mit 17 Abbildungen 


Die Flächenkymographie ist mit der Schwierigkeit behaftet, daß es nicht mögliel 
bei der Herzpulsation auftretenden Lageänderungen des Herzens von der Pulsationsbewey 
abzutrennen. Mit anderen Worten, man kann der Bewegung der Randpunkte nicht ansel 
welcher Anteil davon durch diese Lageänderung (Verschiebung des Massenmittelpunktes 
welcher Anteil durch die Pulsation bewirkt wird (1. 2. 3. 4). 

Da diese Lageänderung so gut wie nie nur in der Ebene des Filmes erfolgt, sondern av 
darauf senkrechter oder schräger Richtung, so ist diese Schwierigkeit mit der Flächenk vmogı 
nicht zu überwinden. 

Am Beginn der Elektrokymographie schien die gleiche Schwierigkeit als unüberwi 
Hindernis einem exakten Auswerten der Kurven entgegenzustehen. ‚Ja sie schien zunächst ; 
zu sein als bei der Flächenkymographie, da diese wenigstens in einer Ebene einen Überblick er 
während bei der Elektrokymographie immer nur an einigen Punkten der Bewegungs 
aufgezeichnet wurde. 

Ich möchte vorwegnehmen, daß ich diese Schwierigkeiten jetzt als restlos übe: 
ansehe. Die Lageänderungen des Herzens lassen sich klar erkennen und daher vom Pulsat 
vorgang scharf abgrenzen. Wir verdanken dies einmal der Möglichkeit, in beliebig vielen R 
tungen zu untersuchen, ferner vor allem der Phasenanalyse. Ja es ist sogar auf diese Weise m 


geworden, die ungemein interessanten Lageänderungen des Herzens während der Pulsatio: 
ihre pathologischen Veränderungen zur Diagnose heranzuziehen, wie später noch gezeigt 
soll, so daß sie aus einer Crux zu einer Bereicherung der Kymographie geworden sind 

Bei dder Bewegung jedes Punktes der Herzoberfläche sind demnach zwei Komponent: 
unterscheiden: 1. die Pulsationsbewegung, 2. die durch die Lageänderung hervorg« 
Bewegung (5). 

Die nicht pulsatorischen Bewegungen des Herzens sind entgegen unseren früheren \ 
lungen beim gesunden Herzen stets vorhanden. Sie lassen sich unterscheiden in eig 
Lageveränderungen [Verschiebungen des Massenmittelpunktes (6)] und Verschiebunge: 
Herzachse., die ich als Stellungsänderungen von den ersteren abtrennen möchte. Der Mas 
mittelpunkt kann dabei seine Stellung beibehalten. 

In der Abb. 1 sind die Eky-Kurven und die Phasenanalyse eines normalen Herzeı 
stellt. In Abl. 2 (an der Herzspitze) sehen wir, daß mit dem Beginn der Svstole durchaus ! 
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Eine Medialbewegung einsetzt. Die Kurve 
eigt weiter an. Das bedeutet, daß der linke 
erzrand hier weiter nach lateral rückt. 

Ebenso sehen wir an der Kurve des rechten 
erzrandes in der ersten Hälfte der Systole 

Zje sich etwa mit der Anspannungszeit deckt) 

Einen Kurvenanstieg, also eine Zunahme der 

Breite des Herzschattens. Erst in der Aus- 





Freibungszeit sinken beide Kurven ab, die 
Breite des Herzschattens verringert sich also. 

Wir müssen demnach unter Verzicht auf 
die üblichen Vorstellungen annehmen. daß 
im Beginn der Systole eine stärkere Quer- 

ruck stellung der Herzachse erfolgt. 

Die Skizze der Abb. 2 soll diese Verhält- 
disse deutlich machen. Wir sehen, daß am 
Beginn der Systole die Herzachse die Stellung I 
einnimmt. Es erfolgt sofort nach dem ersten 
Herzton, also in der Anspannungszeit, eine 





Drehung der Herzachse in die Stellung 2. Die 


Herzspitze legt die Strecke a zurück, die \ | 
bh 
y &chattenbreite des Herzens nimmt zu und die R 
zu " : \ : \ H Phasenanalvs „und Ekv-Kurven bei einem H« 
Spt ir b ı art; . > > } 3 ur j erg 2, ır7 _ 
Kurve erfährt einen Anstieg. Am rechten Herz dan im Baskım dee. Soubele abnn. Chunnshelfnne auf 
tand kann der gleiche Vorgang erfolgen. nur ist Im zweiten Teil der Svstole Rotation der Spitze’ 


entral und media 


fie Amplitude der Bewegung hier kleiner 
| lies hängt damit zusammen. 
Zılaß der Drehpunkt der Herz- 
achse, wie dies in der Regel 


tler Fall ist, nahe dem rech 





f ten Rand liegt. i 
Die systolische Volum 
0 Exerkleinerung während der 
Anspannungszeit ist Null vw N. | 
(loch dürfte infolge der systo vu 
Zlischen Umformung an der 
| SHerzspitze eine zentripetal rm 
g E.erichtete Bewegung auf- ; 
Streten, diese wird aber völlig 
n der erwähnten Lateral- 7 * 
ewegung der Herzachse ver- 
schluckt. ' I 
In vielen Fällen kommt £ N 
se zentripetale Bewegung un ’ 
einer kurzen Senkung am eh 
Beziehungen der Achsenbewegung, der Schattenbreite des Herzens 


£ Beginn der Svstole zum Aus- 
truck, die als PS-Senkung 
ezeichnet wurde (7). Wir verstehen daher. daß sie an den kaudalen \bschnitten 


der Kurvenform 


Abi. I auftritt. Ich werde darauf noch eingehen. 
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In der zweiten Hälfte der Systole erfolgt dann eine rasche zentripetal gerichtete Bewegung 


er Herzspitze legt die Strecke b zurück, bis die Stellung 3 erreicht ist. die Schattenbreite nimmt 
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Abb. 3 Abb. 4 


Abb. 3. Dorsalrotation des Herzens. - Abb. 4. Eky-Kurve von der Dorsalseite des Herzens 
schrägen Durchmesser. Die Latenzzeit ist ein Maß der Dorsalrotation. 


ab. Dies entspricht in der Hauptsache der Austreibungsphase. Die Pulsation und die Stell 


änderung verlaufen also jetzt gleichsinnig. 


Wir können die Lageverschiebung ablesen aus der Dauer der Latenzzeit 


wie ich in einer früheren Arbeit (7) dargelegt habe — aus der Zeit vom Beginn der Sys 


bis zum Beginn der Medialbewegung. Der Beginn der Systole wird markiert durch den RB 
des ersten Herztones oder die R-Zacke im Ekg. 


Die Latenzzeit ist ein Indikator des Ausmaßes der Lageverschiebung an dem betrefli 


Punkt. Solange die durch dieselbe verursachte Randbewegung die eigentliche Pulsation: 
wegung überwiegt und ihr entgegengesetzt gerichtet ist, wird erstere die letztere auslöse) 


Andere Faktoren [verschiedener Beginn der Kontraktion an einzelnen Punkten des Mvok 
(7)] können demgegenüber keine Rolle spielen, da sie nur Verspätungen bewirken können, w: 
etwa eine Dezimale kleiner sind. 


Wenn die Verbreiterung des Herzschattens am Beginn der Systole verursacht wird ( 


die geschilderte Bewegung der Herzachse, so muß sie auch an der Hinterfläche des Herzens 


Ventrikelbereich (bei linker vorderer Schrägstellung) nachweisbar sein. Das ist auch tatsäc 


der Fall (Abb. 3): die Skizze zeigt ausgezogen den Horizontalschnitt durch das Herz am Bey 


der Systole, gestrichelt die Herzlage am Ende der Latenzzeit, wenn also die Drehung der H 
achse mit der Spitze nach dorsal ihr Maximum erreicht hat. Man sieht daraus, daß die geschilı 
Bewegung der Herzachse nicht nur in sagittaler Richtung, sondern auch im angenäherten zw: 
schrägen Durchmesser eine Verbreiterung des Herzschattens im Beginn der Systole be\ 
Die Abb. 4 zeigt die Kurve von der Dorsalfläche des linken Ventrikels. Man sieht hieı 
Svstole anfangs erfolgende Dorsal-(Auswärts-)Bewegung. 

In der Diastole erfolgt eine sozusagen reziproke Bewegung der Herzachse. Die Achse vers«| 
sich aus der Stellung 1 in die Stellung 2. Die Herzspitze legt auch hier die der Haupt 
Pulsationsbewegung entgegengesetzt verlaufende Strecke a zurück. In der Kurve komm! 
in einer kurzen negativen Phase zum Ausdruck. Es ist so als ob die Herzachse die ihr dur 
diastolische Bewegung der Kammern erteilten Bewegungsimpulse noch eine Weile beibel 
und in der gleichen Richtung weiterschwingt, nachdem die Diastole bereits beendet ist. |) 
negative Phase ist aber ausnahmslos klein und kurzdauernd. Sie fehlt oft völlig. 


Alle anderen Lageänderungen lassen sich von den hier geschilderten Bewegungen able 


auch wenn es zu einer erheblichen Verschiebung des Massenmittelpunktes kommt. 

So sehen wir häufig, daß der Drehpunkt der Herzachse nahe der Herzspitze liegt. Danı 
kommen wir an der Herzspitze nur eine kurze Strecke a, also nur eine geringe Lateralbewer 
am Beginn der Systole, diese wird bald von der systolischen Volumverkleinerung versch 
also kurze Latenzzeit. Umgekehrt ist die durch die Drehung der Herzachse am rechten | 
bewirkte negative Bewegung — entsprechend einer großen Strecke a — groß. Dadurch wır 
svstolische Volumverkleinerung zunächst ausgelöscht. Dies bedeutet, daß in der Systoli 
der rechte Rand sich stark nach rechts bewegt (das gleiche tut der linke). Wir haben als 
bekannte Erscheinung des systolischen Rechtspendelns vor uns (9, 5). 
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ö 
5 Abh. 5 \hbh. 6 


2.| 
vok 4b. 5. Phasenanalyse bei Dorsalrotation und geringer Verschiebung des Massenmittelpunktes nach links am 
EB zinn der Svstole. Abb. 6. Horizontale Phasenanalyse. Die Zahlen 1—8 geben die verschiedenen 
© rahlenrichtungen, in denen die Eky-Kurven der Abb. 7 geschrieben wurden. Man sieht die Dorsalbewegung 


des Herzens am Beginn der Systole. 


Er 


zes Liegt der Drehpunkt der Herzachse weit rechts, so ist das Umgekehrte zu beobachten 

äcl Be Strecke a lange Latenzzeit am linken Rand. Die Linksverschiebung am Beginn der Systole 
u stärker hervor. 

PH U Die Phasenanalyse der Abb. 5 zeigt einen seltener vorkommenden Fall, bei dem der linke 

Bund rechte Herzrand im ersten Teil der Systole sich nach links verschieben (also auch der 
Slassenmittelpunkt). 

Um diese Verhältnisse völlig zu klären, habe ich mich eines Verfahrens bedient, welches 

Sich als „Phasenanalyse im Horizontalschnitt" bezeichnen möchte. Wie aus der Abb. 6 

Ehervorgeht, werden in den eingezeichneten Richtungen Eky-Kurven geschrieben (Abb. 7). Sie 

3 jegen alle in einer Ebene, die man am besten ein bis zwei Querfinger über das Zwerchfell legt 

Babei wird der Untersuchte allmählich ganz herumgedreht. Es ist dann nur erforderlich, die 

nt mplituden der Kurven abzunehmen (es wurden hier Isophasen gezeichnet entsprechend 

9. dem Beginn der Svstole, 2. nach 0,12 Sekunden, d. h. wenn das Maximum der Rotationsbe 

el Dvegung nach links und hinten erreicht war und 3. am Ende der Systole) und diese Amplituden 

ı) $enkrecht auf die 8 Tangenten an den Berührungspunkten aufzutragen. Man sieht wieder, daß 

Bit dem Beginn der Systole dorsal und am linken Rand eine Lateralbewegung auftritt. Die 

leit Sierzachse verschiebt sich im ganzen nach dorsal. Diese Bewegung ist beim normalen 

EHerzen stets vorhanden (im Gegensatz zur Bewegung des rechten Herzrandes die, wie wir gesehen 

(ben, sehr variabel ist). Es wird also das Herz völlig eingekreist und tangential abgetastet 

Bine Herzbewegung, die mit dieser Methode nicht erfaßt wird, ist unmöglich 

Wenn wir nun zur Betrachtung der Sagittalbilder zurückkehren, so sehen wir, daß die 

R Bewegung der Herzachse, wie sie die Abb. I wiedergibt, nieht immer gefunden wird, sondern 

' pi bei einer bestimmten mittleren Neigung der Herzachse zur Horizontalebene 


st dia P. 2 . . . R 
lie Neigung steiler, so bekommen wir eine Bewegung, deren stärkste Ausprägung beim 


s Fropfenherz beobachtet wird. Ist die Neigung geringer, so entsteht eine Achsenbewegung 


al 


ım stärksten beim quergelagerten Herzen bei Zwerchfellhochstand gefunden wird. Diese 
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«- Abb. 7 


Eky-Kurven zu Abb. 6. Die Amplituden ders: 
an den Berührungspunkten auf die Tangenten 


Bewegungen sollen daher an Hand dis 
Extreme sehr tiefer und sehr hoher 7 
stand geschildert werden. 

In Fällen von Zwerchfelltiefstand 
steilgestellten oder Tropfenherzen er! 
folgendes Bild (Abb. 8). Wir sehen, daß (ie s 
der Herzachse sich in der Systole erhel 
kranial bewegt. Dadurch bekommen 
am linken wie am rechten Herzrand 
stische Kurven (Abb. 9). 

Man sieht also. wie das ganze H: 
der Systole nach kranial vom Zı 
abhebt und sich mit der Spitze gewi 
aufrichtet. Unwillkürlich wird man an 
spruch William Harvevs erinnert, daß 
in der Systole ‚‚sese erigere‘‘. Dieser Bewey 
vorgang ist ausnahmsweise sogar mittels der D 
leuchtung festzustellen (6). Ich möcht: 
Kranialpendeln bezeichnen. 

Man sieht zunächst wie durch die K 
drehung der Herzachse kaudal systolischı 
wärts-, kranial svstolische Auswärtsbeweg 
stande kommt (Abb. 10). Dazwischen 
fast im ganzen Bereich des Ventrikelals 


erfolgt eine „„pendelförmige” Beweg 





Abbh. N 


Phasenanalyse bei Zwerchfelltiefstand in d 
Drehung der Herzachse mit der Spitze na 
\n beiden Herzrändern kaudal zentripetale, kra 


fugale Bewegung. 
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Kurven zu Abb. 8. Die Zahlen stim 
‚n überein. (Die ersten drei Kurven vom 


ken, die heiden letzten vom rechten 


Herzrand.) 


» 
I 


erzrand bewegt sich in der Systole 
2 .h lateral und kehrt dann wieder 
ch medial zurück, in der Diastole 
wert er sich umgekehrt zuerst 
ch medial, dann nach lateral. Aus 
r Skizze ist die Entstehung dieser 
FB wegung unmittelbar abzulesen. 
Benso wird uns die zeitliche 
\ rsetzunederRandbewegung 
Es. nüber der Herzaktion jetzt 
Et restlos verständlich. Je weiter 
v beispielsweise am linken Herz- 
m nach kranial kommen, um so 
B ser sind der aufsteigende und um 


7 kürzer der absteigende Kurven- 
2 :chnitt d.h. der Kurvengipfelver- 
. iebt sich innerhalb der Svstole 
Buch rechts. Alle Bewegungen gehen 
st ıfenlos ineinander über. Man kann 
#: auch so ausdrücken. daß man 
"t. der Kurvengipfel wandert vom 
Feten zum zweiten Herzton. Diese 
Betrachtungen gelten nicht nur für 


&: (or pendulum, sondern treffen 


#) bei vielen Herzen zu, welche 
€ lurchschnittliche Lage der Herz- 
i hse aufweisen. Die protosvsto 
sche Senkung (PS). die oft eine 
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= - am ae ee 


wird 
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fr Herzaktion geht daraus hervor. Der 
Be 





' Lage- und Stellungsänderungen de 


hrscheinlich so zustande, daß das ; 


\bb. 8. Die Eigentümlichk: 


ind deren zeitliche Versetzung ; 


rıad 





sattelung des Kurvengipfels bildet. kommt 


\bsinken 


Kurve durch den Beginn der Kontraktion 
er Anspannungszeit bewirkt wird, das 
durch eine neuerliche Lateralbewegrung 


der erwähnten Achsenbewerung ab 


\bb 





ten der 
rereniüber 


Umkehı 


| vandert im Verlauf der Systole nach 


Kir Randpunkt bewegt sich in der Svstole 


ıteral und kehrt dann nach medial zurück. 
1 ) tolk erfolet die umgekehrte 


Bewegung 


‘h medial. 


s Herzens und ihr 
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In einer voran sehe, 


mer und die intraventrik 
Umwälzung des Blute 
schrieben (8). Hierlei ki 
Kurven auftreten, welch, 


Abb. I1. Eky-Kurve (Abl. 3) beim diastolischen Kollaps der kranialen oberflächlicher Betrach: 


Abschnitte des linken Ventrikels. 





Abb. 12. Schematische Darstellung der 

Umformung bei erhöhter Restblutmenge 

(intraventrikuläre Blutumwälzung). Der 
Umkehrpunkt verschiebt sich nicht. 


Abb. 13. Phasenanalyse bei Zwerchfell- 
hochstand (Kaudalpendeln). 
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den hier vorkommenden ; 


lich sehen können. In den kraı 
Abschnitten (etwa Abl.3) tritt. wi. 
gesehen haben, eine der Haupt! 
gungsrichtung entgegengesetzte | 
doxe‘‘ Pulsation auf. Beim diastolis 
Kollaps haben wir es aber nie mit: 
wirklichen Pendelbewegung zu 

sondern mit einer lediglich in 

Diastole erfolgenden diphasis 

Bewegung (Abb. 11). 

Ebenso kann man mittels der ) 
senanalyse — und nur mit dieser 
„intraventrikuläre Umwälzung' : 
unterscheiden. Zwar hat man au! 
kaudal zentripetale und kranial zeır 
fugale Bewegungen, aber diese x 
nicht allmählich ineinander übe: 
dern es gibt einen ‚„, Umschlagpun! 
(U), wie die Abb. 12 erkennen läßt. K 
nial davon haben wir Lateral-. ka 
Medialbewegung. Beim Tropfen! 
wandert dieser Umschlagpunkt im \ 
lauf der Systole am linken Herı 
von kaudal nach kranial. 

Die erwähnten pathologischen | 
gänge lassen sich ferner dadure! 
grenzen, daß man den rechten Herzı 
betrachtet. Beim Cor pendulum In 
wir rechts natürlich die gleiche Ers 
nung wie links, nämlich kaudal zeu' 


petale, kranial zentrifugale Bewegung (Abb. 10), bei dem diastolischen Kollaps und der | 


wälzbewegung ist das nicht der Fall. 


Wenn wir das gegenteilige Extrem, das quergelagerte Herz beim Zwerchfellhochs' 
betrachten (Abb. 13), so sehen wir, daß sich hier die Herzachse ebenfalls gegenteilig ve 
D. h. sie verschiebt sich mit der Spitze in der Systole nach kaudal (Kaudalpendeln 
Herz wird in das Zwerchfell stärker hineingedrückt. Dies zeigt die Kurve der Herzunter! 
der Abb. 14, die im Beginn der Systole eine zentrifugale Bewegung (— Abwärtsbewegun: 
Herzrandes) erkennen läßt. Solche Kurven lassen sich übrigens nicht nur bei Einstellung 
oberen Randes der Magenblase, sondern auch als reine Densogramme der Unterfläche des He' 
schreiben, wenn diese auf dem Leuchtschirm nicht mehr erkennbar ist, ein Beweis 


Arbeit habe ich des dias 
schen Kollaps der kranj, 
Abschnitte der linken K;, 
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sistungsfahigkeit unserer 
paratu! Die Amplitude 82 
hl Dauer der zentrifugalen 

© werung der Unterfläche 17 
u nmt in der Expiration zu, N 
> ‚ildabei der Zwerchfellhoch- 4 % 
and noch verstärkt wird. Es . T2.ML 
| verständlich, daß die Über- \bb. 14 


Bindung des W iderstandes Ekv-Kurve der Zwerchfellfläche des Herzens des Falles der Abb. 13 
s Zwerehfells in der Systole 


Ir ’e 
ir > \ N vn 
A iR ia 











&, (las Herz in solchen Fällen eine Mehrarbeit bedeutet. Es bleibt noch übrig, die Herz 
wegung im transversalen Durchmesser mittels der Phasenanalyse zu untersuchen 
Ab. 15). Bereits von Zdansky waren mittels der Einschlitzkymographie hier systolische 
‚rsalbewegungen gefunden worden (10). Die Ekv-Kurven (Abb. 16) zeigen, daß über dem Zwerch- 
]| hauptsächlich eine zentripetale Bewegung erfolgt, die nach kranial allmählich in eine pendel 
brmige Bewegung übergeht. In anderen Fällen ist bereits über dem Zwerchfell eine pendel- 
Brmige Bewegung festzustellen. Wir haben hier an der Herzhinterfläche den am stärksten pul 
Serenden Abschnitt des Herzens vor uns (6). Wir sehen auch hier. wie das Herz sich in der 
sto)le vom Zwerchfellabhebt und in der Diastole breit darauf zurücksinkt. Wir erhalten so 
Eufig eine Schaukelbewegung (kaudal überwiegend einwärts, kranial überwiegend auswärts 
gerichtete Bewegung) in der Systole. In der zweiten Hälfte derselben bewegen sich alle Ab 
hnitte zentral. Diese Bewegung kommt durch die kugelige Umformung des Herzens in der Svstole 
ıd die Abhebung vom Zwerchfell zustande und hat mit dem linken Vorhof nichts zu tun (6) 
An der Vorderwand des Herzens erfolgt in 

#en meisten Fällen kaudal ebenfalls eine 1 i 
ä rwiegend zentripetale, kranialeine über- \ 


1) 

1 

iegend zentrifugale Bewegung (Abb. 17). 

= Wir haben uns noch die Frage vorzu- 
P 


ei 7 


en. wie die hier geschilderten Lage- und 





< 
Ra 

2: 
BEE. 





tellungsänderungen des normalen Herzens ia 
3 ıstande kommen. Sie lassen sich alle dar- Herr | j 
uf zurückführen, daß das Herz in der An- 
Syannungszeit in seine Ausga ngslage und 
orm zurückkehrt. Sie ist gegeben durch 
#eine Muskelarchitektonik und die Form der 
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Abb. 15 Abb. 16 
ob. 15. Phasenanalyse bei transversalem Strahlengang. Die kugelige Umformung des Herzens in der Systole 
“wirkt die Pendelbewegung an der Dorsalseite. Abb. 16. Eky-Kurven der Hinterfläche zu Abb. 15. 
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großen Gefäße, welche gewi 
am Atrioventrikularseptum 
Druck und Zug der Nach! 
vor allem des Zwerchfells, wird dur 


Herzens überwunden. 

In der Diastole gewinnen | 
Druck- und Zugkräfte (er ı 
gebenden Organe in dem Maße . 























und in seiner Form geändert. In 4 
20 Bag Ki ak Kae folgenden Systole kehrt es wiede 
- seine Ausgangslage zurück (6 Y 
leichtesten sind die Verhältnisse Is 
Kranialpendeln des Herzens, also beim hängenden Tropfenherzen zu beobachten. Wir sehen I 
das kaudal abgesunkene Zwerchfell in der Systole durch das nach oben steigende Herz emy 
gezogen. Die Ventrikelmuskulatur überwindet den Zwerchfellzug. In der Diastole wird 
Herz jedoch nach kaudal gezogen und sinkt auf das Zwerchfell zurück. Daraus resultiers 
in vertikaler Richtung erfolgende Pendeln. 

Umgekehrt haben wir beim Zwerchfellhochstand gesehen, daß das Herz sich gewissermal 
in das Diaphragma einbohrt. Hier wird das Herz nach oben gedrängt, es gibt diesem Druck alı 
nur in der Diastole nach. In der Systole rotiert die Achse mit der Spitze wieder nach kan‘ 
(Kaudalpendeln). 

Unter pathologischen Verhältnissen verlieren diese Faktoren an Einfluß und es treten anılı 
Verschiebungen des Herzens ein. 

Ich möchte zum Schluß noch auf eine wichtige Differentialdiagnose aufmerksam mach 
Wie aus Abb. 1 und den zugehörigen Kurven ersichtlich ist, erfolgen im Anfang der Systoli 
der Herzspitze scheinbar zentrifugale Bewegungen. Diese sind zu unterscheiden von Pı 
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Abb. 17. Eky-Kurven der Ventralfläche zu Abb. 15. 


sationsvorgängen, die von zahlreichen Autoren (11) als Ausdruck einer Myokardschädigu. 


angesehen wurden (,,reversal of pulsation‘, systolische Lateralbewegung usw.). Bisher besta 
eine solche Möglichkeit nicht. Lediglich mit Hilfe der Phasenanalyse, besonders im Horizont 
schnitt, ist dies möglich. Sie eröffnet die Möglichkeit, einen Ausstülpungsvorgang, also eı 
umschriebenen Volumzuwachs, von einer Lageänderung zu unterscheiden. 

Besonders Reindell hat darauf hingewiesen, daß die systolischen Lateralbewegung: 
welche im Flächenkymogramm mitunter nachweisbar sind, auch bei Herzgesunden und bei 
Sportherzen vorkommen (12). M. E. sind die im elektrokymographischen Schrifttum oft m" 
geteilten Kurven von zentripetalen Bewegungen nur dann beweisend für einen Ausstülpunz 


{ 


vorgang, wenn mittels einer Phasenanalyse der Nachweis geführt wird, daß es sich nicht um « 
hier dargelegten Lage- oder Stellungsänderungen handelt. Bei diesen ist es allerdings in « 
Regel so, daß am Ende der Systole der Herzrand weiter medial steht als am Beginn dersell 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen macht jetzt die Unterscheidung Lage- oder Stellung 
änderung auf der einen und Ausstülpungsbewegung — etwa Infarkt -— auf der anderen Se 
praktisch keine Schwierigkeiten. 

In einer kürzlich erschienenen Arbeit (13) hat Stumpf die Ansicht ausgesprochen, es '" 
stünde kein prinzipieller Unterschied zwischen der Kymodensographie und der Elektrokyn 
graphie. Ich brauche wohl nicht auszuführen, daß ich dieser Ansicht nicht beitreten kann u 
möchte mir auch versagen die Gründe dafür — an denen durchaus kein Mangel ist — hier dar 
legen, da es wohl genügt auf die hier vorgelegten Ergebnisse hinzuweisen, welche eben ®' 


mit der Elektrokymographie und Phasenanalyse zu erzielen sind. 


rmabe: 
serlere 


rorgan 


die Kontraktion der Muskelinasse (.. 


Einfluß wie das Myokard erschlaf: 
Das Herz wird durch diese verlager 
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2; 

\ Betonen möchte ich aber, daß wir von jetzt an von einer exakten Untersuchungsmethode 
2 - Herzpulsation verlangen müssen, daß sie erlaubt, die Lageänderungen von den Pulsations 
S ‚wegungen abzutrennen. Der Übergang von der Flächenkymographie zur ‚„Raum‘-Kymo 

rraphie und Vergrößerung des Bewegungsvorganges durch die Phasenanalvse ermöglicht dies, von 


E \.enigen, nicht entscheidenden Fällen abgesehen. 


Zusammenfassung 


Die Elektrokymographie ermöglicht eine Raumkymographie. Diese und die Phasenanalyse erlaubt erst 
‚lig eine genaue Analyse der Lage- und Stellungsänderungen des Herzens. Die „Phasenanalyse im Horizonta 


E.chnitt ‘ muß dazu herangezogen werden. Im Beginn der Svstole verschiebt sichder Massenmitt« Ipunkt zunächst 
Each dorsal, und es erfolgt eine Querstellung des Herzens, darauf folgt eine zunehmende Steilerstellung der 
Herzachse auf die vordere Brustwand (horizontale Rotation). Ferner ist in vielen Fällen eine Drehung der Achs« 


h kranial zu beobachten (Kranialpendeln), am stärksten bei Zwerehfelltiefstand. Umgekehrt bohrt sich das 


E) wi 
Herz bei Zwerehfellhochstand systolisch in das Diaphragma ein (Kaudalpendeln). Untersuchung der Umformung 
© is Herzens bei transversalem Strahlengang. Besprechung der Ursachen des Herzpendelns 
Summar\ 
This and the phase analysıs allows to the first time aı 


Eleetroeymography enables stereoeymography. 


Exact analysis of alterations in cardiac position and situation. For this the “phase analysis in the horizonta 
' must be made use of. In the beginning of the systole the mass centre moves at first dorsalv with th« 
result of a square position of the heart, after that the axis of the heart becomes a more and mor: steep position 


E plane’ 


ventral chest wall (horizontal rotation). Furthermore there is to be seen in many cases a eranial rotatior 


Etothe 
f the axis (eranial oscillating), specially in deep position of the diaphragm. Vice-versa in elevation of th: 
liaphragm the heart sinks down into it during the svstole (caudal oseillating). Examination of the cardia« 
dıseussed F.H 


nsformation in the transverse diameter. The ceauses of the eardiae oseillation art 


> 
Resume 


L’eleetrokymographie permet une etude kymographique dans les 3dimensions. Combinee a l’analyse de phası 
permet pour la premiere fois une analyse exakte des modifications de positions du coeur par rapport ä l’hori 
ntale et ä la verticale. On y parvient gräce ä l’analyse de phase dans un plan de coupe horizontal. Au debut 
la systole le centre de la masse se deplace en arriere et le coeur se couche, puis l’axe du coeur se redresse en 

se rapprochant de la paroi thoracique anterieure (rotation horizontale). De plus on note souvent une torsion 
l'axe vers en haut surtout si les coupoles diaphragmatiques sont basses (,‚Kranialpendeln mouvement 


ndulaire ascendant). Au contraire si le diaphragme est @lev& le coeur fait un mouvement de vis qui s’enfonc« 
pendulaire descendant). L’auteur etudie aussi les 


lans le diaphragme (,„Kaudalpendeln‘“ mouvement 
odifications de la forme du coeur dans le diametre transverse et expose les causes du mouvement pendulair 
oeur. (P. .J 
Resumen 
las fases 


La eleetroquimografia posibilita una quimografia espacial. Este procedimiento y el anälısis d« 
Ita, por primera vez, un anälisis exacto de las alteraciones de la situaciön vy posieiön del corazön. Es 
sarıo agregar el «anälisis de fases en corte horizontal». Al principio de la sistole se desplaza el punto medio 

!v a masa primero hacia la parte dorsal y se produce una posiciön transversa del corazön; enseguida sigu: 
na posiciön cada vez mäs vertical del eje cardiaco hacia la pared anterior del törax (rotaciön horizontal 

\demäs, muchas veces es posible observar en numerosos casos una rotaciön del eje en sentido craneal (pendu 
ıon eraneal), con mäxima intensidad en los casos de diafragma en posiciön baja. Viceversa, ceuando el dia 
ıgıma esta situado alto, el corazön se hunde durante la sistole en el diafragma (pendulaeiön caudal). Examen 


1} * f} # « 
as modificaciones del corazön eon radiaeiön transversal. Comentarios acerea de las causas de la pendulaciön 


ndiaca (J .M. 


Sehrifttum 


)Heekmann,K.: Zur Frage der Doppelgipfligkeit der Randzacken im Flächenkymogramm. Klin. 
(2) Ludwig, H.: Negatives und Positives zur Herzkymographie. Fortschr. Röntgenstr. 


Wschr, ] 1936]: 644. 
H 1936 (3) Heckmann,K.: Moderne Methoden zur Untersuchung der Herzpulsation. Erg. d. inn. Med. u. 
Ede 1. beugen (4) Teschendorf, W.: Differentialdiagnostik der Brustorgane. Gg. Thieme, 1950. - 


)Heckmann, K.: Lageänderungen des Herzens. Fortschr. Röntgenstr. 1937, 8. 4. (6) Derselbe: Das 





754 G. Notter 


Verhalten des Massenmittelpunktes bei der Herzpulsation. Fortschr. Röntgenstr. 1948, 8. 3. Ders 
Elektrokymographie (Aktinocardiographie) und Phasenanalyse des Herzens. Fortschr. Röntgenst: 105, 
(8) Derselbe: Die Umformungen der Ventrikel während der Herzaktion. Fortschr. Röntgen 195 
(9) Groedel, Th. und F. M.: Studien über den Ablauf der Herzbewegungen. Dtsch. Arch. klin. Med. 009 x 
(10) Zdansky: Röntgendiagn. des Herzens und der großen Gefäße. J. Springer, 1950. (11) 1 
K.: Die systolische zentrifugale Pulsation der Ventrikel. Fortschr. Röntgenstr. 1952. (12) Reınd: 
Größe, Form und Bewegungsbild des Sportherzens. Ztschr. f. Kreisl. forsch. H 4— 9, 1940. — (13) Sıuı 
Das nervöse Herz im Kymogramm. Fortschr. Röntgenstr. Sonderheft, 1951. 


Aus der Röntgenabteilung des Zentrallazarettes Gävle, Schweden (Chefarzt: Med. Dr. Sigjrid \ 


Lumbal-Myelographie mit Abrodil 
Von 6. Notter 
Mit 12 Abbildungen und 2 Tabellen 


Die ablehnende Haltung und Skepsis mancher Autoren gegenüber der Myelographi 
schwer verständlich, da für uns diese Untersuchungsmethode seit Jahren unentbehrlich geworl 
ist, und andererseits dem Patienten kein Schaden zugefügt wird. Es wird im folgenden ülı 
Ergebnisse von 426 Myelographien in den Jahren 1941-1951 berichtet und die Untersuchun; 
technik beschrieben. 

Nach den ersten Myelographien mit Luft (Dandy 1918, Wideroe und Bingel 1921 


diese Methode heute fast ausnahmsweise für die Hals- und Brustwirbelsäule angewandt 


nicht die positive Kontrastdarstellung mit Jodölen vorgezogen wird. Die Jodöle sind jedoch n 


resorbierbar und man versucht sie daher nach der Untersuchung bzw. in einer darauffolgend 
Operation möglichst vollständig wieder zu entfernen, um akute und chronische Reizunge 
Meningen zu verhindern. 


Im Thorotrast fand Löhr 1932 ein hervorragendes, wasserlösliches Kontrastmittel, «as 


doch wegen seiner Speicherung im Körper und der dadurch möglichen radioaktiven Schädi; 
wieder verlassen wurde. 


1931 führte Arnell (1) das wasserlösliche und resorbierbare 20°, ige Abrodil (J CH,S0,\ 
= Kontrast U „Leo“ in die Myelographie ein. Leider ist es hypertonisch und reizt die Mening 


und Nervenwurzeln, weshalb es zusammen mit Lumbalanästhesie gegeben werden muß, was s 


Anwendung auf 





»nden- und unter 
LOKALISATION Lenden- un 
Tal Zahl I I ) Multiple N Arach- Brustwirbelsäule 
Jahr ‚ah u PORERE ’ S. Multiple Negatıv : 
>; „2 ey Ag nun noid. schränkt. 20 Minut 
1941 | | nach der intrath 
br . kalen Injektion ıst » 
( “ ) 
> 2 30 i 
; il i ) thal 
1945 53 ) 15 10 3 24 Teil in die Blu 
1946 36 2 7 6 2 19 aufgenommen 
1947 61 22 11 1 27 wird durch die Nıen 
1948 49 2 11 8 26 ausgeschieden. Ext’ 
. N e » - scheint uns ımm 
1950 64 12 v 42 pP 
1951 40 11 5 3 10 2 noch als das z. /.° 
besten verträglie 
426 ) 104 68 18 224 3 


Kontrastmittel, we 


Tabelle 1: Zahl und Lokalisation der Bandscheibenvorfälle es auch noch n 
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Lkumbal-Myvelographie mit Abrodil rh} 





> 
u 
idea bezeichnet wer- 
BD» al Zahl der Zahl der Pos.-Rö Pos.-Rö Neg.-R Neg.-Ri 
1] kanı Jahı Mvelogı Operation Pos Op XNeg.-O} Pos.-Op Neg.-Op 
Von 1941-—1951wurdenan 
2 2 >65 Ah. 
hiesigen Abteilung 426 Ab 1941 
2,1il-Myelographien ausge- 194> f 
hrt 1043 | 
2 Aus Tabelle I geht die 1044 64 IS > ) 
{ a a uiese 1045 >3 23 22 
Terteilung auf die einze nen u wo vr 2 
Baudscheiben hervor. Außer- 1947 öl 19 a 
den fanden sich 3 Fälle von 1048 49 12 1» 
Arachnoiditiseystica. 224 Fälle 1949 56 13 13 
_ - 1450 64 7 6 
sativ. Postoperative 
nn galı 1951 40 3 3 
un! Rezidivuntersuchungen 
urden nicht mitgerechnet. 426 100 > 5 | R 
d. diese oft sehr schwer zu Tabelle 2: Vergleich zwischen Mvelographi« und Operation 


Beurteilen sind. 


Tabelle 2 zeigt den Vergleich der Röntgenbefunde mit der Operation, die in 100 Fällen 


Sorgenommen wurde. Hieraus geht hervor, daß in 94 Fällen die Röntgendiagnose mit dem Ope 


tionsbefund übereinstimmte. In 5 Fällen lag ein positiver Röntgenbefund bei negativem 


perationsbefund vor, was aber nicht gegen die Genauigkeit der Röntgendiagnose spricht 
ındern eher für diese. 
1 


Wir wissen, daß es einerseits bewegliche Bandscheibenvorfälle gibt. die sich je 


nach der 


agerung des Patienten verschieben, es andererseits beim Aufsuchen kleiner. schwer zugänglicher 


BR olapse ganz auf die Technik und Gewandtheit des Operateurs ankommt. 3 der während der 
ED eration negativen 5 Fälle hatten nach der Operation die gleichen Beschwerden, 1 Fall war 
2 1 ni a . . ER . . .,. " 

ibjektiv gebessert, 1 Fall beschwerdefrei. Für uns ist daher ein klar positiver Röntgenbefund 


hsolut beweisend für einen pathologischen Befund! Dagegen schließt ein negativer Röntgenbe- 


Eundeinen pathologischen Befund nicht mit Sicherheit aus, denn auch hier kann ja ein beweglicher 


#rolaps zufällig nicht sichtbar sein oder so weit lateral liegen, daß er myelographisch nicht zu 
Eerfassen ist. In dem einen Fall der Tabelle 2mit negativem Myelographie- und positivem Operations- 
und lag z. B. ein kleiner, sehr weit lateral gelegener Prolaps vor, der die Wurzel komprimierte 

Die Indikation zu einer Untersuchungsmethode wird im allgemeinen bestimmt von deren 
benauigkeit, dem Risiko für den Patienten, der Schwere der Erkrankung und dem Vorhandensein 


Eu era 


“eh 


Anderer diagnostischer Möglichkeiten. Was die Myelographie betrifft, kann man sagen, daß in 
den meisten Fällen die Lokalisierung des Bandscheibenprolapses rein neurologisch und mit 
zu ilte gewöhnlicher Röntgenaufnahmen, besonders der Schrägaufnahmen (nach Koväes) möglich 
2 t. Doch ist es für den Chirurgen präoperativ oft von großem Nutzen, die genaue Lokalisation 
Be erfahren, oder ob es sich z. B. um multiple Prolapse handelt. Hier gibt die Myelographie die 
Benaueste und zuverlässigste Antwort. Sie sollte aber. wie schon Lindblom (11) ausführt 
Busschließlich für die zur Operation in Aussicht genommenen Fälle reserviert 
®leiben und nicht aus Bequemlichkeit zur Ersparung einer neurologischen Unter- 
a hung ausgeführt werden. Obgleich für den Patienten keine Lebensgefahr besteht. bedeutet 
‘ je Untersuchung in manchen Fällen doch eine gewisse Belastung. Dies gilt 
Patienten mit schlechten Kreislaufverhältnissen und ernsten Herzerkrankungen 

g Lindblom (9) teilte 1947 die Komplikationen in 3 Gruppen ein. 

I. Solche, die auf Liquorträufeln nach der Lumbalpunktion beruhen und sich in Kopf- 
x und Nackenschmerzen und evtl. flüchtigen Blasenparesen bis 3 Tage nach der Punktion 


% 

% äußern können. 

3 =. Solche, die auf der Injektion falscher Kontrastmittel beruhen (Perabrodil, zu hoch- 
prozentige Mittel usw.) und zu manifesten schweren Spasmen führen können 
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3. Solche, die durch ungenügende Anästhesie hervorgerufen werden, z. B. Schock ı 

artige Schmerzen während oder nach der Punktion. 

Daß es sich bei den 2—3 Stunden nach der Punktion auftretenden Krämpfen u: 
zuständen um ungenügende Anästhesie handelt, glaube ich nicht, denn der injiziert 
ist nach 2 Stunden bereits zum größten Teil wieder ausgeschieden und kann im I, 
kaum zu Krämpfen in den oberen Extremitäten, Atemnot und schockähnlichen 
führen. Es ist glaubhafter, diese mit der Einwirkung des Kontrastmittels auf die M 
zentralen Stammganglien zu erklären, die es nach Aufsteigen im Rückenmarkskanı 
Nach Untersuchungen von Denstad (13) sind 3—4 Stunden nach der Lumbalinjekti 
von Abrodil in der Cisterna magna nachzuweisen, besonders wenn der Patient mit 


tief liegt, wie es normalerweise nach einer Lumbalpunktion üblich ist. Denstad 


gleichende Messungen des Umbradilgehaltes in der Cisterna magna und dem Lumbalk 


und stellte fest, daß bei sitzendem Patienten nach 41, Stunden nur 0,20° , Umbradil in.ler‘ 
magna gegenüber 0,55°, bei flachliegendem Patienten nachzuweisen waren. Eine umy 


Umbradilpassage vom Blut her durch die Blutliquorschranke wurde durch Vergleichsmes: 


nach i. v. Urographie ausgeschlossen. Natürlich spielt hier auch das Verhalten des Pat 


eine Rolle. Husten, Niesen und Pressen führen zu einer verstärkten Verteilung und Vermis 


des Kontrastes im Liquor. 


Wir haben nun, um dem Aufsteigen des Kontrastes entgegenzuarbeiten, unsere Pat 
seit Jahren nach der Punktion mit dem Kopf hochgelagert in halb sitzender Stellung. Iı 


Teil der Fälle, wo diese Vorschrift nicht befolgt wurde, kam es zu Krämpfen. In eineı 


Anzahl, ungefähr 5 Fällen, kam es jedoch auch bei hochgelagertem Kopf zu Krämpf: 


schockartigen Zuständen, teilweise mit starker Atemnot. Denstad und andere, die 
Erfahrung machten, sind daher dazu übergegangen, nach der Untersuchung erneut zu punkt 


und 20 cem Liquor-Umbradilgemisch zu entleeren. In diesen 20 cem konnte Densta 


5,17—6,60°, Umbradil nachweisen, also rund ?/, der injizierten Menge. In entsprech 


Liquorkontrolluntersuchungen aus der Cisterna magna fand er kein Umbradil mehr 


Nur in ganz seltenen Fällen handelt es sich bei Zwischenfällen um allergische Reakı 


” . . . % > . ° . 
wobei es sich nicht um eine Überempfindlichkeit gegen Jod handelt, sondern gegen das kom 
Umbradilmolekül. Die prophylaktische Verabreichung von Antihistaminmitteln ist daher zie' 


zwecklos. 


Eine vorübergehende Pleozytose und geringe Eiweißvermehrung, sowie eine leichte Teı 


turerhöhung sind belanglos und können nach jeder einfachen Lumbalpunktion beobachtet 
Die diagnostischen Grenzen der Myelographie sind rein anatomisch gegeben. Bei k 
Nervenwurzelscheiden und weit lateral gelegenen Prolapsen wird keine Veränderung im Kon! 
bild zu sehen sein. Ebenfalls sind die Nervenkompressionen außerhalb der Foramina int 
bralia durch die lateralen Prolapse nicht erfaßbar. Die Wurzelscheiden können auf beiden > 


Wi 


variieren, und es kann manchmal schwer sein, eine geringfügige Kompression mit Nie! 


zu diagnostizieren. Tiefsitzende Prolapse zwischen S, , sind schwer erkennbar durch 
nehmenden Abstand des Lumbalsackes von den Wirbelkörpern. Nach Arnell (3) betrax 


Abstand in Höhe von L,—2 mm, L,—5 mm, S,—6 mm. Der Lumbalsack endet meist ıı 
von S,_,. Bei allen höher gelegenen Kontrastdefekten denke man aber in erster Linie imn 


einen Bandscheibenvorfall oder Tumor, der evtl. eine totale Kompression verursacht 


Das für die Diagnose wichtigste ist und bleibt aber ein technisch einwandfreies | 


Sollte eine Untersuchung mißglücken, so wiederhole man dieselbe lieber und stelle kein 


mutungsdiagnose. Es bringt dies nur die Methode in Mißkredit. Postoperative Fälle ko' 
unter sehr schwer beurteilbar sein, da Verwachsungen und Narben das normale Bild v 


Unsere Technik ist folgende: Da bei uns der Patient meistens erst gegen 13-14 U 


Untersuchung kommt, ist es wichtig, ihm am Vormittag wenigstens etwas leicht Verda 
essen zu geben, damit er nicht nervös und ausgehungert bereits vor der Untersuchung 
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zınn der Injektion Schmerzen, so ist entweder die Anästhesie unzureichend oder die Kanüle 


Lumbal-Myelographie mit Abrodil 


I. Injektion von 1 ccm Umbradil 
30, je i. v. als Test auf eine aller- 
oisch« Überempfindlichkeit. Man 
muß sich jedoch hierbei im klaren 
sein. daß auch bei negativem Test 

in 30°, aller Fälle dennoch eine 
allergische Reaktion eintreffen 
kann. Auch der subkutane, intra- 
kutane oder konjunktivale Test 
schützendavor.nicht [Notter(14)]. 
| cem Ephedrin 0,05 g subkutan, 
prophylaktisch vegen Blutdrucks- 
fall 

Lumbalpunktion in sitzender oder 

liegender Stellung. Die Punktions 

kanüle soll nicht über 0,5 mm dick 





sein, um ein Liquorträufeln nach 
Möglichkeit zu vermeiden. Lumbal- 
f i 3 } \hbb. I 
anästhesie mit 2 ccm Novocain 
du i Lage des Patienten bei Aufnahme 1-3 mit horizontalem 
5°, ig oder 1 cem Tetracain hydro- 


Strahlengang. 
chlor. .schwer‘‘. Falls der Patient 
saß, wird er nun auf die kranke 
Seite gelegt, mit dem Rücken 
zur Röhre! Wir ziehen diese Lage- 
rung seit einigen Jahren vor, da 
mit Hilfe der leicht sichtbaren Pro- 
cessi spinosi ohne Durchleuchtung 
das Abblenden mit der Primär- 
hliende erleichtert ist. Die ver- 
mehrte Sekundärstreuung wird 
durch die Feinrasterblende resor- 
nert, und die Bildqualität wird 
besser. Eine evtl. Skoliose wird 
durch Unterlegen von Kissen aus- 
geglichen. Der Tisch wird am Kopf- 
ende 30 em erhöht, so daß eine 
Neigung von 15--20° entsteht. Die 
Röhre wird mit horizontalem Strah- 
lengang eingestellt. und parallel mit 
len Processi spinosi wird ein 5 cm 
breites Feld abgeblendet. Zu diesem 
Zweck haben wir unsere S-W-R- 








BE \bhb. 2 
Tiefenblende so abgeändert. daß 
; . . Lage des Patienten beı Aufnahme 5 mit vertikalem Strahlen 
sie drehbar um die Achse des Zen 
yvıany 


tralstrahles ist. 


Nach Eintreten der Lumbalanästhesie (10 Minuten) werden die noch in deı Ampulle be 


!ichen 9cem Abrodil 20%, ig langsam injiziert, wobei man sich durch abtropfenden Liquoı 
her nochmals von der intrathekalen Lage der Kanüle überzeugt. Der Patient wird dann auf 


‘ordert, sich ruhig zu verhalten, nicht zu husten, nießen oder pressen. Verspürt der Patient zu 
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werden in raschem Takt folg: 
nahmen gemacht. Eine Durel 
mit gezielten Aufnahmen ersı 
uns in der Regel, da die Bilder a 
Diagnose ausreichen. 
5. 6 2 & 
Abh. 3 


Aufnahmen 1-4 werden m 


lLageschema des Patienten mit jeweiliger Richtung des nahme | in exakter Seitenlage. Aufna 


Zentralstrahles. 2 und 3 mit je 20% Drehung ı 


und hinten. Aufnahme ! 


Strahlenrichtun 


Seitenlage. Die 





Abb. 4 im Tisch (Abb. ? 


Kassettenhalter, Kassette und Feinrasterblende. 


ausgeführt werden, weil die Röhre meist schneller verschoben werden kann als der 
Aufnahme 4 wurde von uns erst in letzter Zeit ausgeführt. Der Kontrast liegt hier bess( 
gesammelt als bei Aufnahme 5. 

Die Nummern der Myelographiebilder entsprechen denen der Skizze. Die Pfeile b 
den Sitz der Prolapse. Die Aufnahmen stammen von verschiedenen Patienten. Durch 
veränderungen des Patienten, die trotz der Lumbalanästhesie nicht schwer auszuführ 
erhält man einen Rundblick um den Lumbalkanal, der wenn nötig, noch mit einer Auf 
Seitenlage auf der gesunden Seite komplettiert werden kann. 

Alle Bilder werden in 6-8 Minuten gemacht. wobei etwas Schnelligkeit angel 


da der Kontrast bald verschwindet oder doch so dünn wird, daß eine Diagnose sı 
Man hat aber durchaus Zeit, technisch mißlungene Aufnahmen zu wiederholen. Bei 
lenten Patienten können 12—13 cem anstatt 9cem Umbradil injiziert werden. Aue! 
erneuten Injektion von 10 cem zur evtl. unmittelbaren Wiederholung der Untersuch 
wir keine schädlichen Folgen gesehen. 


talem Strahlengang ausgefühı 
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Mast 
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rt 


1 14 J 
liegt nicht intrathekal. Man n 
4 | solchen Fällen erst ausreicheı 
sieren, denn mit Schmerzen |iey 
Patient doch nicht ruhig, und maı 
keine technisch guten Bilder 
» ” Y Nach der Injektion des K 


ntr 
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und der Patient iı 


lieet dann unter deı 


nahme 6 erfolgt in g 
Bauchlage, Aufnahı 
und 8 mit je 15—20° Drehung nach rechts und links. Aufnahme 5 kann auch vor Aufnahr 
Pat 


{ 


bauten bewerglichenBl 


der Bauchseite des Pat 
ten. Zum leichteren W: 
sel der Kassette und hes 
ren Fixierung haben 


inte 
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settenhalter angefertigt 
Zur Aufnahme; 


die Röhre in ver 


in gerader Bauchlage F 
20x40 cm Kassettı 


Feinrasterblende steht 


uns einen einfachen Ka 
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\bb. 5. Röntgenbilder Nr. | 


Skizze 3 entsprechenden Röntgenbilder. Nr. | 4 mit horizontaler Strahlenriehtung 


ach der Beurteilung der Bilder kann eine entlastende Lumbalpunktion mit Entnahme von 


em Liquor angeschlossen werden. Wir haben diese bisher noch nieht ausgeführt. Dann wird 


tier Patient ins Bett gehoben und bleibt so 4 Stunden in halbsitzender Stellung. Wir wählen hier 


mıt bewußt das kleinere Übel zwischen Liquorträufeln und evtl. Schock aus den oben angeführten 


sanze Untersuchung dauert mit geübtem Personal höchstens 20-30 Minuten und ist 


tienten wenig anstrengend. Bei der großen diagnostischen Genauigkeit ist die Methode 


haltender Indikation mit der beschriebenen Technik zu empfehlen 
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Abb. 5. Röntgenbilder Nr. 5—8. 





Röntgenbild der Nr. 5—8 mit vertikaler Strahlenrichtung. Die Bilder stammen von verschiedene: 


Technische Angaben für die Exponierung der Aufnahmen: 


Bild 1-4: 55- 58-62 kV, 100 mA, 1.25-—1,6 Sek. (125-160 mAS) 


Bild 5: 75 kV. 100 mA. 1.6 Sek. (160 mAS) 
Bild 6-8: 55 kV. 100 mA. 1.6 Sek. (160 mAS) 
Bild 1-4: Filmfokusabstand 90 em 


Bild 5-8: Filmfokusabstand 100 em 
Bild 1-6: 20 40 cm Film | 


ae . Patterson Par-speed Folie. 
Bild ? 24 30 em Film | ' uch 


I. 


Zusammenfassung 


Es wird über 426 Abrodil-Mvelographien in den Jahren 194] 1951 berichtet, die 


Kontrollen eine diagnostische Genauigkeit von 94°, aufwiesen. Die eventuellen 
© 


Indikation und Technik werden beschrieben. 


Folg: n 


und 
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E. Gunsel: Zur Spondylosis chondromalacıca 


Summar\ 
‚f 426 Abrodil-myelographies during 1941 1951, which showed ın 100 surgical controls a dıagmostı« 
04%. The eventual sequelae and hazards, indieation and technique are deseribed F.H.) 


Repor 


aetness ol 


> 
Resume 
Sur 100 eontröles 


L'auteur fait 6tat de 426 cas de myelographie a l’Abrodil examınes de 1941 a 1951 
(AR des cas. Des« rıptıon des sequell s et des 


‚sratoires le diagnostie radiologique a ete confirme dans le 94°, 
‚wsibles,. de möme que des indieations et de la technique de la mvelographı P..4I 
lents p I . l I ] 


Resumen 


\brodıl durante 1941| 1051 que,en el 


Se eomunican los resultados de 426 mielografias practicadas con 


ontrol quirürgico, @\ idenciaron un 94°, de exactitud. Se deseriben las eventuales eonseceueneias v accidentes 
L. Mi.) 


el proeedimtento asi como tambiıen las indieaciones v la teeniea 


Sehrifttum 
1931]: 287-288 >) Arnell, S.: Acta Radiol. 25 


(D Arnell, S. und Lidström, F.: Acta Radiol. 12 
75, 1948 4) Derselhbi \mer. J. Roentgenol. 64 
> 


1944]: 408-413. (3) Derselbe: Acta Radiol. Suppl 
1951]: 241— 244. (5) Knütsson, F.: Acta Radiol. 32 | 1949]: 60-65. (6) Lindblom, K.: Acta Radiol. 22 
1941]: \cta Radiol. 25 [1944]: 195 (8) Derselbi \cta Radiol. 27 [1946]: I 7 

4), Derselbe: Acta Radiol. 28 Radiol. 30 [1948]: 419 Il) Derselbi 
Acta Radiol. 34 [1950]: 321 Radiol. 30 [1948]: 4093-408 13 
Jenstad, T.: Acta Radiol. 32 \cta Radıol. 31 [1949]: 60-64 


zıl. (7) Derselbe: 
1947]: 69. (10) Derselbe: Acta 


330. (12)van der Werff. Th \cta 
1940): 428 433. (14) Notter.G 


Aus der Strahlenabteilung (Chefarzt: Dr. E.Gunsel) des Kreiskrankenhauses in Ludwigsburg 


Zur Spondylosis chondromalaeica 
Von E. Günsel 
Mit ? Abbildungen 


Wenn wir uns die generalisierten, primär von den Bandscheiben ausgehenden krankhaften 
Veränderungen der Wirbelsäule vergegenwärtigen. so finden wir an erster Stelle die degenerativen, 
also chronischen und sich über längere Zeit hinziehenden Abnützungsprozesse mit ihren sekundären 
Folgeerscheinungen an der Knochenstruktur und der Form der Wirbelkörper. 

Akut oder subakut sich abspielende entzündliche Vorgänge sind zunächst immer lokalisiert. 
ınd sie gehen selten von einer Bandscheibe aus. Besonders in zweifelhaften Fällen handelt es sich 
ioch zumeist um einen randnahen Knochenherd, der schnell eine Schlußplatte durchbricht. 

Eine generalisierte,. sich auf mehrere Wirbelsegmente erstreckende und akut verlaufende 
Bandscheibenerkrankung wurde von uns beobachtet und als Spondvlosis chondromalaeica 

ezeichnet (Günsel). Die bisherige Kenntnis dieses Krankheitsbildes erstreckt sich auf die von 
ıns gesammelten 3 Fälle. Es stellte sich bei einem 33 jährigen, einem 35jährigen und bei einem 
tjährigen Mann (Seydewitz) mit den klinischen Erscheinungen einer Endangitis obliterans 

mittelbar nach einer therapeutischen Novocainblockade des paravertebralen Grenzstranges 
zw. nach Resektion einer Erkrankung der Wirbelsäule ein, die gleichzeitig von einer Reihe von 
Bandscheiben ihren Ausgang nahm. Offenbar handelt es sich hier um eine gefäßbedingte Malacie 
ie sekundär auf die Wirbelkörper übergreift. Diese erkranken streng halbseitig, d. h. nur, wenn 
sie einer kranken Bandscheibe anliegen. Die der nächstfolgenden gesunden Bandscheibe zuge- 
sehrte Wirbelkörperhälfte bleibt dagegen intakt. Die Veränderungen an der Wirbelsäule treten 

Ihrer ganzen Ausdehnung bereits wenige Wochen nach dem Beginn der Erkrankung in 
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762 E. Günsel 


Erscheinung, während zu dieser Zeit schon die akuten klinischen Symptome mit 
ratursteigerung um 38—39" und der Schmerzzustand zum Abklingen kommen. In « 
Fälle waren 3, bei anderen 7 und beim dritten sogar 13 Bandscheiben von dem 
betroffen. 

Ohne Zweifel handelt es sich also bei diesen Fällen um einen ganz ungewöhnlie] 
und um einen Vorgang, der sich in die Systematik der bisher bekannten Erkran| 
Wirbelsäule nicht einordnen läßt. Um unsere Kenntnis über die Ursache, den Verla 
Endausgang dieser Erscheinungen zu erweitern und zu vervollständigen. möchte ich 
weitere eindrucksvolle Beobachtung berichten. 

Es handelt sich um einen 47 jährigen Mann, der im August 1951 auf der Innereı 
unseres Krankenhauses wegen Schmerzen im linken Bein zur Aufnahme kam. Im let 
hatte sich der Patient die Füße erfroren. Jetzt ist eine große Zehe gefühllos, die Unt 
sind taub, wie eingeschlafen. am Fußrücken besteht ein brennendes Schmerzgefühl 

Das Oszillogramm ergab einen normalen Befund, der Arbeitsversuch und die Lageı 
nach Ratschow fielen negativ aus, die Fußpulse waren einwandfrei tastbar. An den B« 


sich bei der Betrachtung kein auffälliger Befund, es war aber doch anzunehmen, da 


blutungsstörungen die Ursache der Beschwerden sein müßten, zumal die meist küh 


das Ausbleiben einer reaktiven Hyperämie nach intermittierender Venenstauung in 
Sinne zu verwerten waren. Daß Erfrierungen und Kälteschäden bei der Entwick 
Auslösung einer Endangitis obliterans eine Rolle spielen, ist insbesondere durch 
suchungen von Staemmler offenbar geworden. 


Abh. I Abb. 2 


\bb. I. Chondromalacie der 3. und 4. lumbalen Bandscheibe. \bb. 2. Spondylotische Ve: 


nur an der der kranken Bandscheibe anliegenden Wirbelkörperhälfte 
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Da die Schmerzen im linken Bein am heftigsten waren, wurde am 4. 9. 1951 paravertebral 
ks eine Novocainblockade des Sympathicus auf der Chirurgischen Abteilung unseres Kranken 
8 durchgeführt. 

Der weitere Verlauf ist ungemein charakteristisch für unser Krankheitsbild der Spondylosis 


in 


vlıSe 


© ondromalacica. Schon nach 2 Tagen stellte sich ein besorgniserrerender Zustand ein mit 
5 Temperaturen bis zu 39°, sehr heftigen Rückenschmerzen und Steifigkeit im Nacken wie bei 
= eningealer Reaktion. Hinzu kamen bedenkliche Bauchsymptome mit hochgradigem Meteorismus 
End ileusartigen Erscheinungen, mit Stuhlverhaltung und peritonealen Zeichen, die erst nach ca 
= 1) Tagen zur Rückbildung kamen. Am 20. Tag nach dem Eingriff stand der Patient vorübergehend 
Ef. die akuten Erscheinungen waren zumeist abgeklungen, die zunächst sehr heftigen Schmerzen 
© saren zurückgegangen. Nach insgesamt 2 Monaten wurde noch immer über nicht unerhebliche 
: Beschwerden geklagt, und erst nach insgesamt 3 Monaten war wieder ein einigermaßen erträglicher 
© Zustand eingetreten. 

Am 9.. am 27. und am 49. Tag nach dem Eingriff war an der Wirbelsäule im Röntgenbilkd 

E noch kein krankhafter Befund nachweisbar, dagegen traten auf der Aufnahme am 57. Tag die 
typischen, von uns beschriebenen Veränderungen deutlich in Erscheinung. Unser Röntgenbild 
rom W. Tag nach Beginn der Erkrankung (Abb. I und 2) läßt die charakteristischen Merkmale 
Eller Spondylosis cehondromalaeica erkennen. Die Bandscheiben zwischen dem 3.. 4. und 5. Lenden- 
© irbel sind erkrankt, die den erkrankten Bandscheiben anliegenden Teile der Wirbelkörper sind 
Fon ihren zerstörten Schlußplatten her arrodiert, am 3. Lendenwirbelkörper ist die obere, deı 
sesunden Bandscheibe zugekehrte Wirbelkörperhälfte intakt geblieben, aus dem gleichen Grunde 
"erscheint die untere Hälfte des 5. Lendenwirbelkörpers unversehrt. 

Die Endangitis als ätiologisch mitbestimmender Faktor ist bei diesem Fall nieht eindeutig 
an der Auslösung der Wirbelsäulenerkrankung durch die Novocainbloekade besteht wohl kein 
Zweifel. Wie bei den bisherigen Fällen war der Erkrankungszustand unmittelbar nach dem Eingriff 
am Grenzstrang zum Ausbruch gekommen, der Prozeß an der Wirbelsäule erstreckte sich auch 
hier auf mehrere hintereinanderliegende Bandscheiben, er ist also seementär begrenzt. die Ver- 
änderungen werden im Röntgenbild an allen befallenen Wirbeln gleichzeitig sichtbar, sie ver- 
laufen an allen Wirbeln gleichförmig, eine primäre Herdbildung etwa mit Übergreifen auf an- 
stoßende Wirbel schließt sich bei der Betrachtung der Bilder von selber aus. 

Diese charakteristischen Zeichen der alsbald generalisiert in Erscheinung tretenden Band- 
scheibenerkrankung sind zwingende Gründe für die Abtrennung gegen die immer örtlich und um- 
schrieben beginnende Knochenmarkentzündung der Wirbelkörper, eine sehr seltene und zu 50°, 
tödlich verlaufende Erkrankung. deren Röntgenbild mitunter von der tuberkulösen Spondylitis 
nicht zu unterscheiden ist, jedenfalls mit der hier dargestellten Erkrankungsform auch röntgeno- 
Iogisch keine Ähnlichkeit hat. 

Der von Ziegler geschilderte Fall 3 einer Wirbeiosteomyelitis, ebenso einer Osteomvelitis im 
\cromio-Olavieular-Gelenk — I— sind daher mit unserem Thema nicht in Zusammenhang zu bringen. 

Die von uns vorgenommene Zusammenstellung der Chondromalacie mit der Endangitis 
obliterans hat sich daraus ergeben, daß die Eingriffe am Grenzstrang, die zur Auslösung der 
Wirbelsäulenerkrankung führten, eben immer Männer mit der Winiwarter- Buergerschen 

Erkrankung betraf. Die Endangitis obliterans befällt zwar nicht ausschließlich Männer (Brugseh). 
sondern es können offenbar auch Frauen erkranken und Sunder-Plassmann hat aus der 
Literatur 2866 Fälle zusammengestellt, unter denen sich 23 Frauen darunter eine eigene 
Beobachtung befanden. Sicherlich handelt es sich nun bei dem von Ziegler mitgeteilten Fall 
-) einer 45jährigen Frau mit Wirbel-Osteomyelitis nach Novocain-Infiltration nicht um eine 
Endangitis, andererseits doch wieder nur um einen örtlich entstandenen Prozeß, der auch weiter- 
in auf eine einzige Bandscheibe mit den beiden anstoßenden Wirbeln lokalisiert blieb. Die 


Vergleichbarkeit mit den von uns geschilderten Erkrankungsfällen mit den sie besonders charak- 


4 
f 


rsierenden Zeichen erscheint daher nicht gerechtfertigt. 
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Die Endangitis obliterans, auf deren Anführung wir im Zusammenhang mit der Syondyl.. 
chondromalaeica bisher also noch nicht glauben verzichten zu können, ist eine Systeme: rankı, 
aller Gefäße, der Prozeß spielt sich nicht nur an Arm und Bein, sondern u. a. auch an den Ba, 
gefäßen ab, und es kann dann zu den von Ortner beschriebenen Mesenterialsymptome: mit ı 
Erscheinungen des Ileus und der Peritonitis kommen, ganz so, wie es bei unserem Patien, 
offenbar ebenfalls wie der Wirbelsäulenprozeß durch den Eingriff am Grenzstrang zur A\uslisı 

| gebracht wurde. Wir können wohl annehmen, daß in beiden Fällen die thrombangitische Reakı 
| eine Rolle spielt, d. h. der Erkrankungsprozeß an der Wirbelsäule in seinem pathologischen (, 
schehen mit der Baucherkrankung ätiologisch identisch ist. 


Zusammenfassung 
Nach Novocainblockade des Grenzstranges wurde mehrmals Nekrose mehrerer Bandscheiben der Wr, 
säule beobachtet. In allen Fällen handelte es sich um Männer mit den Erscheinungen der Endangitis ohlit;, 
besonders an den Beinen. Wir beschreiben eine weitere Beobachtung bei einem 47 jährigen Mann, um zu 
näheren Klärung der Zusammenhänge und des Krankheitsgeschehens zu gelangen. 


Summary 
After novocain block of the sympathetie chain neerosis of several vertebral dises was observei. | 
cases men were concerned who showed signs of endangitis obliterans specially at the legs. A further obser: 
in a 47-year-old man is deseribed to help to elear the connections and the aspeet of the disease. Fl 


Resume 
Apres anesthesie paravertebrale a la novocaine de la chaine sympathique on a plusieurs fois obs 
DN une neerose de plusieurs disques intervertebraux. Dans tous les cas il s’agissait d’hommes prösentant 
7 signes d’endangeite obliterante des membres inferieurs. Description d’un nouveau cas chez un homme de 47 
eontribution a l’etude de la pathogenie et des relations existant entre ces 2 syndromes. (P 


Resumen 
% Despues del bloqueo con novoeaina del simpätico se han observado freeuentemente neerosis (ı 
» dıscos de la columna vertebral. En todos los casos se trataba de hombres que presentaban manifestacıon- 
endangeitis obliterante a nivel de las extremidades inferiores. El autor desceribe un nuevo caso en un hoı 
u de 47 anos para poder lograr un escelareeimiento mavor de los nexos existentes yde la naturaleza de la enferm: 


I 
IL Schrifttum 


(> Günsel, E.: Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 109 und 74 [1951]: 522. Ortner: s. b. Oehler, Di: 
u Arch. f. klin. Med. 92. Seydewitz,©.H.: Fortschr. Röntgenstr. 73 [1950]: 574. Staemmleı 
ae Erfrierungen. Gg. Thieme, Leipzig 1944. Sunder-Plassmann, P.: Durehblutungsstörungen und ılı 
mr handlung. F. Enke, Stuttgart 1943. Ziegler, G.: Fortschr. Röntgenstr. 76 [1952]: 85. 


- Aus der I. inneren Abteilung (Leitender Arzt: Dr. Wolfgang Boecker) der Zentralkliniken Goppinge 
“+, (Chefarzt: Dr. Karl Winker) 


Zur Klinik des solitären Plasmocytoms 
Von W. Boecker und M. Knedel 
Mit 4 Abbildungen 


Der Wert der Röntgenuntersuchung zur Diagnostizierung und Beurteilung der Verla 
formen von Knochenerkrankungen ist unumstritten und in vielen Fällen entscheidend. Da «* 
jedes Gewebe nur eine beschränkte Reaktionsmöglichkeit besitzt, ist es verständlich. dal 
unterschiedlichsten Einwirkungen von außen oder innen, seien sie nun entzündlich oder tumor» 
gleiche oder ähnliche Bilder machen können. Wenn dann, wie beim Plasmocytom, diese Erkrankı- 
auch noch unter den verschiedensten Masken auftritt!, ist der Röntgenologe auf eindeu. 
klinische Untersuchungsmethoden angewiesen. 


! Im einzelnen siehe: Boecker und Knedel, „Diagnostik und klinische Verlaufsform des Plasrmors' 
(Münch. Med, Wschr. 1952, im Druck). 
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\bb. 1 und 2. Vom 7. 10. 1950. Weitgehende Zerstörung des 10, BW, partielle Abstützun: 






an der ventralen Seite, links ist ein unregelmäßiger Rahmen stehengeblieben 


Mit der Papierelektrophorese nach Grassmann und Hannig (1) haben wir nach der Uvto 
| 1 . . r 
fliagnostik des Markpunktats eine weitere Untersuchungsmethode in die Hand bekommen. die 


Er: uns ermöglicht, auf den Erfahrungen und Erfolgen der Tiselius- Apparatur aufbauend, mit eineı 


@infachen Untersuchungsmethode in den meisten Fällen für Plasmocvtome typische Kurven zu 


bekommen. Entsprechend der Einteilung der Globulin-Unterfraktionen in z-. %- und y-Globuline 
Snach Tiselius erfolgt so auch eine weitere Unterteilung der Plasmoevtome nach der Wanderungs 
Epeschwindigkeit der Paraproteine in diesen Bereichen 


Zur Methode ist zusagen: Die Untersuchung findet mit dem „‚Elphor' -Gerät! ın zw \rbeitsgängen statt 
Il. Auftragen von 0,005—0,01 eem Substanz auf einen mit Pufferlösun etränkten Papıerstreifen, ın dem 
die Eiweißkörper entsprechend ihrer Beweglichkeit im elektrischen Strom veı 


verder 


dann mit einem bestimmten Farbstoff (Amidoschwarz 10 B) angefärbt 


\uswerten des durchsichtig gemachten Streifens dureh direkte Chromophotometris 228 


Wir konnten an unseren Kliniken mit dieser Methode bei über 2600 Untersuchungen 22 Plasmoevtom« 


jeststellen, von denen ein isoliertes Plasmocytom des 10. BW wegen seiner Seltenheit und seines besonderen 


wufs kurz besprochen werden soll (stark gekürzt): Emil G., geb. 25. 2. 1881. Dezember 1948 das ersten 


\ 


ch Schmerzen im Bereich der unteren BWS, nach rechts ausstrahlend, die anfangs rheumatisch gedeutet 


entsprechend behandelt wurden. Nachdem die Beschwerden sich nieht besserten. auch Ausfallsersch« 


nungen an den unteren Extremitäten auftraten, erfolgte Einweisung über eın auswärtiges Krankenhaus auf 


chirurgische Abteilung (Prof. Zukscehwerdt?) im November 1950 
ü Befund: 69 Jahre, WS in der Beweglichkeit eingeengt, leichte Gibbusbildung ın * 
gt deutlichem Druck- und Klopfschmerz. Grobe Kraft der unteren Extremi 


beiden Unterschenkeln an abwärts. Kein sicheres Dermatom. PSR beiderseits lebhaft, ASR links rechts 


ıski beiderseits 

Röntgenologisch: (Abb. I und 2 vom 7. 10. 1950) weitgehende Zerstörung 
auf der linken Seite ein unregelmäßiger Rahmen übriggeblieben ist. Scharfe Begrenzung, partielle Ab 
Fırma Bender und Hobein, München, Lindwurmstraße 71 


+ lie Überlassung der Unterlagen sind wir Herrn Prof. Zukschwerdt sehr zu Dank verpflichtet. 
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Abb. 3 Abh. 4 tor W 
\bb. 3. Elektrophoresediagramm. Abb. 4. Vom 24. 10. 1951. Zusätzlich deutlich« 
Knochenverklammerung. 
stützung an der ventralen Seite. Übriges Skelett bis auf mäßige Osteochondrose und Spondvlos 
der Wirbelsäule ohne Befund. 
BKS 38 68 mm. Hb. 80°,,. Ery. 4,0 Millionen. Gesamteiweiß 8,28 g°,. Kalziumspiegel 10,8 m; and t 
0 mg. Cadmium ‚ Bence- Jones £, wiederholtes Sternalpunktat unverdächtig. 
Elektrophorese: Yj-Yg-Plasmoeytom (siehe Abb. 3). 
Punktat des 10. BW histologisch (OMR Dr. Tesseraux, Pforzheim): dieht gelagerte, leiel 
Zellen mit dunklem basophilem Cvtoplasma und exzentrisch gelegenen Kernen mit Radspeicheı 
einigen Zellen Einlagerung von Kristallen (Eiweiß) Diagnose: Plasmocytom. 
Verlauf: Nach Röntgenbestrahlung des 10. BW 2mal 2000 r/o, fraktioniert in 7 Sitzungen im \ 
1950 und Januar 1951, und Verordnung eines Stützkorsetts subjektiv deutliche Besserung der B 
Rückgang der Ausfallserscheinungen., Seitdem steht Patient bei uns in Kontrolle. Letzte Röntgenunt 
am 24. 10. 1951 (Abb. 4): Zusätzlich deutlich starke vordere Knochenverklammerung. \ 
Beschwerdefreiheit bei sonst klinisch und elektrophoretisch unveränderten Befunden. 
Es handelt sich also um ein isoliertes v,-y3-Plasmocytom des 10. BW bei subjektivem \\ 
befinden des Patienten ohne bis jetzt feststellbare Metastasierung. Die ersten Beschwerde: 
vor 3 Jahren auf. Neben der Seltenheit des solitären Myeloms sehen wir das Besonder: sei 
Falles in der Ausbildung einer ausgedehnten Knochenspange mit weitgeh 
Stabilisierung der WS, wie es auch Liecht i einmal beschreibt (5). Liechti sieht die Brı 
bildung bei seinem ähnlich gelagerten Fall sehr richtig als Ausdruck des langsamen T 
wachstums an. Ä 
Die Entscheidung, ob ein solitäres Plasmocytom ohne Metastasenbildung vorliegt 
Bestimmung des Zeitpunkts, wann Metastasen aufgetreten sind, ist schwer und wird 
Röntgenkontrollen des gesamten Skeletts, Knochenmarkpunktionen an verschiedenen St 149 
Elektrophoresebestimmungen, Untersuchungen auf Bence-Jones-Paraprotein und Bestimmun: 47 


des Caleiumspiegels und der alkalischen Serumphosphatase ermöglicht. 
Christopherson und Miller (6) konnten aber trotzdem 25 Fälie in der Literatur > 
die 3 Jahre ohne Metastasierung blieben. Von 3 eigenen Fällen (Mandibula, Patella 
befallen) lebte einer sogar noch nach 16 Jahren. Auch Raven und Willis (7) stellten IS ! 
Weltliteratur zusammen, von denen 5 im Bereich der LWS lokalisiert waren, der Rest 
Femur (6mal), Humerus (3 mal), Becken (3 mal) und Tibia (l mal) verteilte. Die Verfass« 





k Zur Klinik des solitären Plasmocevtoms ‚6b, 
6.6 

hei ? Verlaufsformen beobachten: einmal den scharf abgegrenzten Destruktionsprozeß, wie er 
1 = 

h meist auf die WS lokalisiert, dann die zystisch trabekuläre Form, wie man sie vorwiegend 


den Extremitäten und am Becken findet. In dieses Bild könnte auch im Anfangsstadium eine 

;obachtung von Rohr (8) bei einem 64jährigen Mann eingeordnet werden. bei dem eine polx 

«tische Form eines Myeloms des linken Beckens 14 Jahre verfolgt werden konnte, zuletzt aller- 

ings mit Generalisation und extramedulärer Wucherung. Schließlich beschrieben Berner (9) 

, nd Holden (10) je ein solitäres Plasmocytom, ersterer ein %,-Plasmocytom des 1. LW bei einer 

jährigen Frau, das aber später metastasierte, letzterer ein Plasmoeytom der I. Rippe bei einer 

jährigen Frau, bei der nach lokaler Röntgentiefenbestrahlung nach über 2 Jahren keine 
jtastasen oder Bence-Jones-Eiweißkörper nachweisbar waren. 

Therapeutisch ist bis jetzt beim solitären Mvelom, und das ist wohl die Verlaufsform mit der 

instigsten Streckenprognose, radikale Entfernung oder Röntgentiefenbestrahlung das Mittel 

or Wahl. Alle übrigen eytostatischen Stoffe haben hier und beim diffusen Plasmoevtom bis auf 


‚hjekt.ve Besserung bis jetzt keine entscheidende Lebensverlängerung gebracht 


Zusammenfassung 


Es wird ein gut 3 Jahre bestehendes solitäres y, Yı Plasmoceytom des 10. BW bei einem 70 jährigen Patienten 
„schrieben. das nach Röntgentiefenbestrahlung deutliche Knochenverklammerung und dadureh Stabilisierung 
Virbelsäule bei praktischer Beschwerdefreiheit zeigte. Nach dem gezielten Punktat wird die Papierelektro 


se als weitere brauchbare diagnostische Maßnahme empfohlen 


Summar\ 


\ solitary Yı-Ys-plasmocytoma of the 10th thoracie vertebra in a 70-vear-old patient persisting over a 
d of more than 3 years is described, which showed after deep roentgentherapy distinet osseous eramps 
| thus stabilization of the spinal column almost without any complaint. After an aimed puneture electro 


resis is to be reeommended for further useful diagnost ie procedure F.H 


Resume 


Deseription d’un cas de plasmoeytome solitaire de la 10e vertebre dorsale de type Y,-Y, suivi pendant plus 
) ans chez un homme de 70 ans, qui prösenta apres une irradiation penetrante une consolidation nett 
s, stabilisant la colonne vertebrale sans laisser de douleurs. Le materiel de ponetion preleve au lieu d’@leetion 


etudie par l’eleetrophorese sur papier qui peut etre recommandee comme methode de diagnost i« P..J 
I u 


Resumen 


Se desceribe un caso de Y,-ysz-plasmocitoma de la decima vertebra dorsal, solitarıo, que existe desde hacı 


N nos en un pacıente de 70 anos que, despues de haber sido sometido a la radıoterapia profunda, muestra 
juilosis ösea, estabilizaciön de la columna vertebral y desaparieiön de molestias. Fuera de la puneiön dirigida 

wnala en ecalidad de metodo diagnöstieo vıtil la eleetroforesis. I... M 

k Schrifttum 

n Il) Grassmann, W.: Vortr. Dtsch. Chem. Ges., Frankfurt a. M., 13.7. 1950, >?) Grassmann, W 
IHannig,K.: Naturwiss. 37 [1950]: 496. (3) Grassmann, W., Hannig, K. und Knedel, M.: Dtsch 
Wschr. 76 [1951]: 333. (4) Knedel, M.: Med. Wschr. 5 [1951]: 707. (5) Lieehti, A.: Die 
ntgendiagnostik der Wirbelsäule, Springer-Verlag, Wien 1948, 8. 217. (6) Christopherson, W.M. und 
er,A. .J.: Cancer 3 [1950]: 240. (7) Raven, R.W. und Willis, R. A.: J. of Bone a. Joint Surg. 31 B 
144]: 369 (8) Rohr, K.: Schweiz. med. Wschr. 77 11947]: 207. (8) Berner, A.: Schweiz. med. Wschr. 77 


1g 147]: 1104 (10) Holden, H.: Brit. med. ,J. 4601 [1949]: 437 
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ftıs der Neurologisch- Neurochtrureischen Klinik der Freien Universität im Städtischen Kranken) 


Berlin-Charlottenburg (Vorstand: Prof. Dr. A. Stender) 


.g . » . . . 
Ossifikationsdefekte im Os parietale 
Von W, Bartsch 
Mit 4 Abbildungen 
Knöcherne Defekte der Schädelkalotte im Bereich der Scheitelbeine besitzen füı 

logen und Chirurgen aus differentialdiagnostischen und forensischen Gründen eine B 

Bekannt sind bisher vor allem Ossifikationsstörungen. Die erste Beschreibung gel 

Jahr 1772 zurück (Lostein). Pamperl stellte in einer Übersichtsarbeit im Jahre 1919 36 | vö 

aus der Weltliteratur zusammen, von denen 31 nach anatomischen Präparaten und 

lebenden Menschen nachgewiesen wurden. Neurath erhöhte die Zahl der bisher beka 

5 weitere Beobachtungen von ..hereditären Ossifikationsdefekten“. In den neueren B 

Röntgendiagnostik des Schädels (Schüller, Lysholm, Köhler u.a.) finden sich nur H sel 

auf derartige Schädeldefekte bei Erwachsenen. Bei diesen Beobachtungen von Oss 

störungen handelt es sich um symmetrische, zu beiden Seiten der Sagittalnaht im ober: 

Winkel des Os parietale gelegene, verschieden große Knochenlücken. Die Defektbildung« 

als „„Foramina parietalia permagna‘ bezeichnet. Ihre Entstehung wird durch Entwi Kı 

störungen in den Össifikationszentren der Scheitelbeine erklärt. Es wurde eine Kombi ' 

anderen degenerativen Entwicklungshemmungen beobachtet und deshalb nach bisherigen | | 

fahrungen eine heriditäre Grundlage angenommen. 

Zwei Beobachtungen an körperlich und geistig Gesunden veranlassen uns auf Det 

bildungen der Scheitelbeine als zufällige Befunde aufmerksam zu machen 
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\bb. 2 





Ossifikationsdefekte im Os parietal 


I. 52 jährıg, 
Eigenanamnese: ohne Besonder 
eiten. 
Seit rund 20 Jahren wird eine Kno 
hendelle im reehten Scheitelbein bemerkt. 
Keine Kopfschmerzen, keine sonstigen 
‚rankhaften Erscheinungen. In den letz- 
n? Jahren wegen Gallenblasenbeschwer- 
jen in Behandlung, Arzt hat angeblich bei 
ier Untersuchung Schädeldelle entdeckt 
nd Röntgenaufnahmen veranlaßt. 
Klinisch-neurologischer Befund: 
va fünfmarkstückgroßer, eingesunke 
deutlich pulsierender, nicht druck- oder 


‚lopfempfindlicher knöcherner Schädeldefekt im 
Bereich des rechten Tuber parietale. Keine Vor- 
völbung bei Tieflagerung des Kopfes. Am 
‚ntralen und peripheren Nervensystem keine 
athologischen Ausfallserscheinungen. Keine de 
generativen Stigmata. Serologische Untersu 
hungsergebnisse und Blutbild ohne pathologi 
schen Befund. Blut-WaR: negativ. 

töntgenbefunde (Strahleninstitut der 
Freien Universität, Vorstand :: Prof. Dr. H.Oeser): 
schädelübersichts- und Kontaktaufnahmen zeigen 
in fast rundes, im Durchmesser 5,5:6,0 cm großes 
Knoehenfenster mit einer scharfrandigen Begren 
zung vorn und oben und unregelmäßige Konturen 
ler hinteren und unteren Anteile. 

Auf dem Tangentialbild wird die gleich 
mäßige Beteiligung der Tab. externa und interna 
ın der Umrandung des Knochendefektes deutlich. 


II. 5ljährig, 
Eigenanamnese: Zangengeburt, normale 
Kindheitsentwicklung. 
Seit 1921 unwesentlicher Kopfdruck in Ahb.4 
der linken Scheitel-Hinterhauptsgegend. 1923 
töntgen-Schädelaufnahmen (Prof. Forster, Greifswald): kleiner Knochendefekt im linken 
Befindet sich z. Z. wegen einer Zwangskrankheit in nervenärztlicher Behandlung 
Klinische, neurologische und serologische Untersuchungsergebnisse ohne patholog 
dere keine degenerativen Zeichen. 
Röntgenbefunde (Strahleninstitut der Freien Universität, Vorstand: Prof. Dr. H. Oeseı Schädel 
ibersichtsaufnahmen zeigen en miniature (siehe Fall I) eine etwa gleichgeformte, pfennigstückgroße Knochen 
lücke im linken Os parietale. Auch hier fällt in der Begrenzung des Defektes eine scharfe vordere und ein 


ınregelmäßige hintere Kontur auf. 

Diese zwei Befunde unterscheiden sich von den früheren Beobachtungen in einigen wichtigen 
Punkten. 

Die aufgefundenen Knochenfenster in den Scheitelbeinen stimmen in der Lokalisation mit 


den Foramina parietalia nicht überein. Sie liegen relativ weit von der Sagittalnaht entfernt, mehı 
im Bereich des Tuber parietale (s. Bild 1), außerdem sind sie nur einseitig vorhanden. Hieraus 


darf angenommen werden, daß die vorliegenden Schädellücken nicht als typische Entwicklungs 
storungen (,‚Foramina parietalia permagna‘“‘) von den Ossifikationszentren der Scheitelbeine aus- 
gehend, aufgefaßt werden können. Bei unseren Patienten lassen sich weiterhin weder verschieden- 
artige degenerative Stigmen noch Anhaltspunkte für erbliche Belastung dieser Art nachweisen. 

Nachdem andere Ursachen, wie Östeopathia fibr. general. (Recklinghausen), Schüller- 
Christiansche Krankheit und die unter dem deskriptiven Begriff der Osteoporosis eircumseripta 
bekannten Leiden u.a.. auf Grund des klinischen Bildes und der Untersuchungsbefunde mit 





nam ırmanı 
3SI3Wur 2: 127 11% 


- 
* 


770 G. Imhäuser 


größter Wahrscheinlichkeit auszuschließen sind, bleibt uns der Entstehungsmechanisı 
Össifikationsdefekte unklar. Wir verzichten bewußt auf hypothetische Spekulationen 
die Tatsache an sich zur Diskussion. 
Zusammenfassung 
Zusammenfassend betrachtet liegen in den mitgeteilten Fällen isolierte Anomalien des 


Schädeldaches unbekannter Genese vor. Ihre Kenntnis scheint zur differentialdiagnostischen Uni 
der Schädeldefekte verschiedenster Ätiologie einer allgemeinen Beachtung wert. 


Summarv 
The reported cases represent isolated anomalies of unknown genesis of the osseous roof of t! 
knowledge of these seems worthy of general notice for the differentialdiagnostie differentiation of s 
of diverse etiology. 
Resume 
Les cas etudi6s ieci montrent des anomalies isoldes de la calotte eranienne. Leur &tude nous s 
un interet general parce qu’elle permet de distinguer ces anomalies d’autres pertes de substance dı 
eranienne d’origines diverses. 
Resumen 
Considerando en sintesis el asunto, existen en los casos comunicados anomalias aisladas d 
craneal ösea de gönesis desconocida. Su eonocimiento es importante con el fin de lograr el diagn 
rencial de los defeetos de los huesos del eräneo de variada etiologia. 


Schrifttum 
Köhler, A.: Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbilde. Gg. Thieme \ 
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Aus den Krankenanstalten Wursterheide (Kreis Wesermünde) (Chefarzt: Doz. Dr. G. Imhäuseı 


Die morphologische Entwicklung des lumbosakralen Uebergang»- 
wirbels und seine Beziehungen zu Hüftgelenk und Wirbelsäule 


Von G. Imhäuser 


Mit 2 Abbildungen 


Die lumbosakralen Variationen der menschlichen Wirbelsäule sind eine interessante E 


scheinung. Hinsichtlich der morphologischen Entwicklung war bisher trotz umfangrei 
Arbeiten von Anatomen und Pathologen noch vieles unklar. 


In den letzten Jahren konnte ich an Röntgenserien von Luxationspatienten die Entstehu 
der Assimilätionen in der postnatalen Periode analysieren. Die Abb. I zeigt, daß als Vorstu 


der späteren gelenkigen Verbindung des letzten präsakralen Querfortsatzes mit dem Kreuz) 
ein isolierter, runder Knochenkern in der Verlängerung des Querfortsatzes röntgenologisch sic! 
bar ist. In den ersten Lebensjahren wächst dieser Knochenkern tropfenförmig nach dista! 
zur Zeit der Pubertät eine gelenkige Verbindung mit dem Kreuzbein (und evtl. Darmbeıı 
zugehen. Im Gegensatz dazu ist ein dreieckig gestalteter Knochenkern ventral und seitlı 
Querfortsatz dann zu sehen, wenn sich eine knöcherne Assimilation vorbereitet. Das \ es‘ 
liche dieses isolierten Knochenkernes ist, daß er sowohl Berührung mit dem Bogen als au«' 


dem Wirbelkörper hat und behält. Derartige Kerne haben bereits im 1. Lebensjahre betrachtin" 
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Die morphologische Entwicklung des lumbosakralen Übergangswirbels 


Größe und verhalten sich in ihrem Wachstum ; 
und in ihrem Vereinigungstermin mit den Nach- 

harknochen wie die sakralen Seitenkerne. Auch 

‚\ieser Knochenkern wächst distal und vereinigt wu 

«ich etwa zur Zeit der Pubertät mit dem Kreuz- | u 

"ein. In Fällen von seitenverschiedenen Assimi- e 

‚ıtionen entstehen, den geschilderten Verhält- 

nissen entsprechend, unterschiedliche Kerne. Die 1 

{tale Einbeziehung des letzten Lendenwirbels in _ 


das Kreuzbein wird durch 2 dreieckige Seiten- 2661934 


kerne ausgelöst, während bei der totalen Aus- _ 
lösung eines Kreuzbeinwirbels aus dem Verband 
les Saerums die obersten Sakralseitenkerne 
fehlen. 
Die genaue Entwicklung dieser Formen habe ich LO, 


der Zeitschrift „Das Deutsche Gesundheitswesen“ ce. > 
1948, 8. 434, erläutert. Ich möchte auf diese Arbeit und 23:91943 231943 


i 


meinen Vortrag vor der Nordwestdeutschen Ortho- Abb. |] 


iden-Vereinigung in Kiel 1950 hinweisen. 
' Unt ' ht N Links: Gelenkige Assımilation. Rechts: Knöcherne 

\} > rs » e 17%, zZ f dere 2 j 
Aus den Untersu« Jungen gent zum angeren Assimilation. (Nach G. Imhäuser: Das Deutsche 


klar hervor, daß die Vergrößerungen des 5. Len- Gesundheitswesen 1048. 8.434.) 


Ienwirbelquerfortsatzes ohne Berührung mit 

em Kreuzbein keine ‚‚in Bildung begriffene Assimilationen‘ sind. Sie haben mit dem Übergangs- 
wirbel nichts zu tun, sondern entstehen durch apophysäres Wachstum. Somit dürfte die von 
Blumensaat und Clasing aufgestellte Gruppe III nicht mehr den Assimilationsformen der 
Lumbosakralregion zugezählt werden. Andererseits sind wir durch diese Untersuchungen in die 
Lage versetzt, bereits beim Kind im 1. Lebensjahr genaue Voraussagen zu machen, ob eine lumbo- 


sakrale Assimilation eintreten wird und gegebenenfalls welche. Gerade diese Frage hat Bedeutung 
gewonnen für die Vaterschaftsbestimmung, wie sie von Kühne ausgebaut wurde. 

Die letzte Ursache für das Auftreten derartiger Variationen muß in der Anlage des Skeletts 
gesucht werden und Veränderungen treten sicher in der Ontogenese (s. auch W. Müller) nicht ein. 

Während Röntgenbilder in Warnerscher Lage asymmetrische Übergangswirbel eindeutig zur 
Darstellung bringen, hat man Schwierigkeiten zu bestimmen, ob eine totale Lumbalisation oder 
Sakralisation vorliegt. Diese Frage ist ohne Bestimmung der Wirbelzahl nicht möglich. Auf der 
ınderen Seite haben wir aber klinisch und röntgenologisch eine Berechtigung, derartige sym- 
metrische Assimilationen anzunehmen, wenn entweder das Kreuzbein sehr weit kaudal im Becken- 

ıg eingelagert ist und die Lendenwirbelsäule aus 6 rippenfreien Wirbeln besteht oder bei 
(bnorm weitem kranialen Vorragen des obersten Kreuzbeinwirbels über das Becken bei 4 Lenden- 
irbeln. Derartige Annahmen sind jedoch ohne Bestimmung der Ordnungszahl immer nur Ver- 
mutungen. Besonders groß wird die Fehlerquelle bei Beurteilung von kindlichen Röntgenbildern, 
vo alle Wachstumszonen noch offen sind. 

In einer früheren Arbeit (Z. Orthop. 75, S. 286ff.) habe ich die Frage aufgeworfen, ob 
zwischen den lumbosakralen Übergangswirbeln und gleichzeitig bestehenden Hüfterkrankungen 
wohl irgendein Zusammenhang bestünde. Seinerzeit fand ich, daß die Hälfte der Patienten mit 
umbosakralen Übergangswirbeln gleichzeitig an irgendeiner Hüfterkrankung litt. Aus der 
(esamtzahl von 49 Assimilationswirbeln wollte ich ein endgültiges Urteil jedoch nicht fällen. In- 
'wischen bin ich dieser Frage nachgegangen und habe weitere 138 Assimilationswirbel (47 männl.. 
I weibl.) zusammengestellt, die sich bei 2506 Röntgenaufnahmen fanden*; d.h. die Häufigkeit 


* r > 2 
Die Untersuchungen wurden 1945 und 1946 an der Orthopädischen Universitätsklinik Leipzig (damalige: 


Direktor: Prof. Dr. Schede) durchgeführt. 
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. un. 
Anni Art E } Erwachsene 
PIPFSRTERR En Hüften ohne Befund Kind 
totale Lumbalis. 4 3 
beiderseits knöchern 32 13 | 
rechts gelenkig 16] 96 28 4) 
rechts knöchern 10f ” ; 6| 16 2 | 
links gelenkig 26 | re y . 10 | 
links knöchern {A s/ n 5| 
rechts knöchern, links gelenkig 3 2 > 
links knöchern, rechts gelenkig 6 5 > 
beiderseits gelenkig 24 13 > 
zus, 138 60 30 
Abb. 2 
betrug 5,5%, (nach Abzug der kompletten Lumbalisationen und Sakralisationen 3,9' Die \ 


teilung auf die verschiedenen Assimilationsformen zeigt die Abb. 2, aus der ersichtlich ist. (al 
linke Seite wesentlich stärker zur Wirbelsäulenvariation neigt als die rechte. 

Hinsichtlich der Erkrankungen konnte ich leider die Zahl der Epiphysenlösung: 
wesentlich steigern. Es hat sich aber bei der laufenden klinischen Betrachtung derartiger Kı 
heitsbilder immer wieder die abnorme Häufigkeit der gleichzeitigen lumbosakralen Ühery 
wirbel ergeben. 

Bei den Luxationen hatte ich seinerzeit festgestellt, daß nur 2,2°,, Übergangswirbelträ, 
waren. Die Zahl bezog sich auf 313 Fälle. Diese Zahl konnte ich inzwischen auf 1299 vermehr 
Dabei ergab sich eine Häufigkeit bei 641 Erwachsenen von 3,9°,, und bei Kindern (Sonders 
von 658 Fällen) von 4,6°,, so daß die Gesamthäufigkeit 4,2°,, beträgt, die durchaus mit 


Durchschnittshäufigkeit in Parallele zu bringen ist. Bei den Erwachsenen zeigen 4 rechtsseitis 


Luxationen einmal linksgelenkige Assimilation, einmal rechts knöcherne, einmal bds. knöch« 
einmal links knöchern, rechts gelenkige Assimilation. Von 6 linksseitigen Luxationen und tla 
Pfannen hatten 5 eine Assimilation der linken Seite, 1 beiderseits. Von 15 doppelseitigen Lus 
tionen hatten 6 beiderseits gelenkige Verbindungen, 4 linksgelenkige, und 2 linksknöcherne \ 
bindungen. Die restlichen 3 hatten 2mal eine rechtsgelenkige, I mal rechtsknöcherne Vereinig 
Bei den Kindern ist die Art der Assimilation in der Tabelle (Abb. 2) mit dargestellt. Wir köı 
aus der Seitigkeit der Assimilation einerseits und dem Auftreten der Luxation andererseits kı 
sicheren Zusammenhänge finden. Die Parallele zwischen Häufung der Hüftluxationen aut 
linken Seite (auch an großem Zahlenmaterial) und der Betonung der linken Seite bei 
Assimilationswirbeln wird jedoch mehr als ein Zufall sein, zumal auch bei beiden das weil 
Geschlecht überwiegt. 


. . u . . as . . .,* % 
Die Arthrosis deformans konnten wir in 10 Fällen bei gleichzeitigem Übergangswi 


finden. Auffälligerweise hat sich bei 2 rechtsseitigen asymmetrischen Assimilationen die Arthross 


deformans rechts entwickelt, 5mal stellte sich auf der linken Seite eine Arthrosis dar. wo gl 


zeitig 3mal links, Imal rechts und Imal beiderseits Assimilationen vorlagen. Von den 3 
seitigen Arthrosis-deformans-Fällen hatten 2 eine beidseitige und 1 eine rechtsseitige Assimila' 
Die Zahl ist klein, aber eine gewisse Vorliebe für degenerative Veränderungen scheint au! 
Seite der Assimilation zu bestehen. 

Ähnliche Feststellungen machten wir bei Hüften mit ungenügender Kopfüberdachun; 
sämtlichen 5 Fällen stimmte die Seitenbestimmung überein. 

Völlig anders dagegen verhielt sich die Coxitis, wo die Infektion regellos die Seiten bet 

Das Zahlenmaterial der restlichen Erkrankungen ist zu klein, um ein Urteil über die >eıt 
beziehung auch nur andeutungsweise zu fällen. 
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a Wie in meiner früheren Arbeit, ließ sich auch jetzt an größerem Material genau in der Hälfte 
hr Fälle eine Hüfterkrankung nachweisen, während die restlichen 50°, intakte Hüftgelenke 


‚ten. Das ist auffällig, obgleich ein Beweis eines unmittelbaren Zusammenhangs darin nicht 
rhlickt werden kann. Die Art des Übergangeswirbels In diesen Fällen wurde ın der Ahbh I zu- 


‚mmengestellt. Es ergibt sich daraus kein Anhalt für eine wesentliche Abweichung von deı 
‚rmalen Verteilung, es sei denn, daß man ein stärkeres Überwiegen der linken Seite über die 
echte Seite vermißt. 

Aus den anatomischen Untersuchungen geht zur Genüge hervor, daß eine gewisse Gestalts 
änderung des Übergangswirbels häufiger vorkommt. Die genaue Sichtung des Materials ergab 
daß bei 169 Fällen von lumbosakralen Übergangswirbeln der Erwachsenen nur 54 Lenden 


virbelsäulen normal waren, 16mal fanden wir eine Spina bifida, 66mal einen asymmetrischen 
letzten präsakralen Wirbelkörper, d.h. die seitlichen Höhen stimmten nicht überein. Lumbal- 
| Sakralskoliosen kamen in 34 Fällen, Schiefhaltungen in 3 Fällen vor. Während von 35 sym 
netrischen Assimilationswirbeln in 33 Fällen der letzte Lendenwirbelkörper normal war, wiesen 
e \ ın 45 Linksassimilationen nur 12 und von 28 Rechtsassimilationen nur 6 eine Symmetrie des 
lal, jetzten Lendenwirbelkörpers auf, von 8 einseitig knöchern einseitig gelenkigen 3. Die Höhe des 
\ssimilationswirbels ist in der Regel auf der assimilierten Seite vermehrt, das Bein dieser Seite 

fand ich häufiger 0,5 bis 1,5 em länger. 
Kı Diese Untersuchungen ergeben, daß in einem hohen Prozentsatz der Fälle (nahezu zwei 
Drittel) die Basis der Wirbelsäule verändert ist. woraus sich gewisse Schlußfolgerungen für die 
Statik und Funktion der Wirbelsäule ableiten lassen. Auf diese Dinge erneut hinzuweisen, scheint 


mir in der jetzigen Zeit, wo das Interesse an Wirbeln und Bandscheiben ständig im Steigen be 


Itı 
che vriffen ist, berechtigt. Bei getrennter Zählung von Röntgenbildern mit intakten Hüften und 
lersı pathologischen Hüften zeigt sich wıe erwartet kein Unterschied ın deı Häufigkeit von 
ni Niveaudifferenzen. Diese sind lediglich abhängig von Wuchs- und Formstörungen im Gesamt 
Ze veschehen der Assimilation 
ohı Zusammenfassung 
tl Die Entwicklung des lumbosakralen Übergangswirbels wird an Röntgenskizzen demonstriert. Gelenkig« 
In Verbindung wird durch einen isolierten runden Knochenkern in Verlängerung des Querfortsatzes der nach 
\ tal wächst bedingt. Knöcherne Verbindung wird dureh einen dreieckigen Knochenkern verursacht, deı 
t . ‚ > - m 
vohl Beziehung zum Querfortsatz als auch zum Wirbelkörper hat Bei 2506 Röntgenbildern beträgt die 
ugung Häufigkeit des lumbosakralen Übergangswirbels 5,50), der asymmetrischen Assimilationen 3,9' 500, alleı 
or iger mit lumbosakralem Übergangswirbel leiden an einer Hüfterkrankung. Epiphvsenlösungen scheinen 
ı iufiger als im Durchschnitt aufzutreten, während Luxationen der Hüften weder gehäuft noch vermindert sind 
’ mstörungen und degenerative Veränderungen scheinen Vorliebe für die assimilierte Seite zu haben. Mehr 
lie Hälfte der Fälle weisen Formstörungen der Lendenwirbelsäule auf (Spina bifida, keilförmiger letzter 
Mi lenwirbel, Lumbalskoliose). 
Summar\ 

[he development of the lumbosacral transitional vertebra is demonstrated on roentgen scetches. Articulaı 
wır nnexion is conditioned bv an isolated round center of ossification in elongation of the transverse process 
thrasis growing distal. Bony union is caused bv a triangular center of ossification which is related to the transverse 
ess as well as to the vertebra. 

. Under 2506 roentgenfilms the lumbosacral transitional vertebra was found in 5,5 and the asvmmetrical 
sımılations in 3,99,. 509, of all patients wıth lumbosacral transıtional vertebra suffer from a disease ın the 
| Epiphysioly sis seems to occeur oftener, whereas dislocation of hir ! happens neıther more frequentix 

seldomer. Disturbances of the form and degenerative changes seem to have a preference for the assimilated 

More than half of the cases show disturbances of the form of tl ımbar vertebral column (spina bifida, 

Ige-shaped last lumbar vertebra, lumbar scoliosis F.H 
Ri sıuıme 
ell Esquisse du developpement de la forme intermediaire de vertel sacro-lombaire (,Übergangswirbel‘‘) 
er ı base de documents radiologiques Il peut se developper ine artıculatıon a partır d un fover d ossıfleatıon 
sance distale prolongeant lapophyse transverse, ou au contraire une synostose due ä un foyeı 


eatıon triangulaire qui sattache A lVanophvse transverse et a rps vertebral. L’etude de 2506 eliches 
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a montre dans 5,5% des cas l’existence d’une vert&bre intermediaire sacro-lombaire et dans 3,9 
assimilation asymeötrique. 50% des sujets presentant une vertebre intermediaire souffrent d 
de la hanche. Les &piphysiolyses semblent plus frequentes qui chez les sujets normaux tandis que 
de la hanche ne sont ni plus ni moins frequentes. Les modification de forme de la hanche et les mal): 
ratives semblent plus fröquentes du cöte assimile. Plus de la moitie des cas prösentent des anoma 
logiques de la colonne lombaire. (Spina bifida, deformation eun£iforme de la derniere vert&bre lom! 
lombaire.) P.} 
Resumen 

Por medio de esquemas radiolögicos se explica la evoluceiön del segmento de transieciön luı 
uniön articular se cumple por intermedio de un nücleo de osificaciön aislado redondeado que se 
la prolongaeciön de la apöfisis transversa que crece en sentido distal. La uniön ösea es cumplida p» 
de osificaciön de forma triangular que tiene relaciön con la apöfisis fransversa como tambien c: 
vertebral. En 2506 casos se constatö que la frecuencia de vertebra lumbosacra de transieiön fu6 de 5,5 
asimilaciones asimeötricas del 3,9%. EI 50% de todos los portadores de vertebra de transieiön 
sufren de alguna afecciön de cadera. Parece que la epifisiölisis es mäs frecuente en estos sujetos ı 
las luxaciones de cadera no son ni mäs ni menos frecuentes. Las alteraciones de forma y las dı 
degenerativa parecen tener predilecciön por el lado de la asimilaciön. Mäs de la mitad de los casos ı 
alteraciones de la forma de la columna lumbar (espina bifida, ültima vertebra lumbar en cufa, escoliosie lu 
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Über die „Venoskopie“ der unteren Extremität 
Von R. May und R. Nißl 
Mit 9 Abbildungen 


Die Therapie der postthrombotischen Beschwerden und des varikösen Symptomenkomplexs 
der unteren Extremität ist ein Problem, mit dem sich die medizinische Literatur in steigenden 
Maße beschäftigt. Durch den Fortschritt in der technischen Entwicklung der Röntgenapparatur 
und durch die Verbesserung der Kontrastmittel gelingt es auch hier dem Röntgenologen 
in anderen Gebieten der Medizin —, den Gefäßchirurgen bei seiner Arbeit zu unterstützen. Wen 
wir uns erlauben, zu der schon vorhandenen Literatur über dieses Gebiet noch eine Arbeit hinz 
zufügen, so geschieht dies aus Gründen der von uns verwendeten Technik, der ‚Venoskopie" mit 
gezielten Aufnahmen und den sich daraus ergebenden Erfahrungen an über 150 Fällen. 

Es soll hier nicht ausführlich auf die verschiedenen Methoden der einzelnen Autoren ( 
gegangen werden, sondern nur ein kurzer Überblick über dieselben erfolgen. Die gebräuchlic 
Methode der Venographie wurde unseres Wissens erstmals 1923 von Berberich und Hirsch 
angegeben und wurde als solche von den verschiedenen Autoren, die sich mit diesem Problem 
befaßt haben, mit ihrer jeweils speziellen Modifizierung durchgeführt. Die schwedische Schu! 
(Bauer und dessen Schüler) bevorzugt dabei die fast vertikale Lage des Beins bei sitzende 
Stellung des Patienten, während in der franz. Schule (Leger und Olivier) die Venographie an 
waagrecht liegenden Bein ausgeführt wird. Fast immer wird in verschiedener Höhe am Unte' 
schenkel eine Stauungsbinde angelegt, damit das Kontrastmittel, welches in eine oberflächlich 
Fußvene über dem Großzehengrundgelenk, am medialen oder lateralen Knöchel injiziert wın 
seinen Abfluß nicht durch die oberflächlichen Venen nimmt, sondern gezwungen wird, ın 
tiefen Venen abzufließen und diese damit zur Darstellung gebracht werden. Leun führte 
Füllung der Venen in Blutleere durch und benützt zur Auswertung stereoskopische Aufnahm: 
um mit Hilfe des Raumbildes die oft beträchtlichen Schwierigkeiten bei der anatomische 
Deutung des sich ergebenden Schattengewirrs zu überwinden. 
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Über die „Venoskopie‘“ der unteren Extremität 


Die Wiener Schule (Sgalitzer, Demel und Koller), welcher wir grundlegende Arbeiten 
her die Venographie verdanken, bediente sich bereits in einzelnen Fällen der Venoskopie und 
‚rkannte deren Vorteile gegenüber der Venographie. Die Venoskopie erwies sich ihnen als eine 
wichtige Ergänzung der Venographie, um die Strömungsverhältnisse in den varikös erkrankten 
Gefäßen zu beobachten und vor allem um die wechselnden Lumenschwankungen des Venen- 
füllungsbildes zu erkennen. 

Bei der Varixkrankheit kommt der Durchleuchtung eine besondere Bedeutung zu, da die 
Schirmbeobachtung durch die Verlangsamung der Strömungsverhältnisse in den erkrankten 
Venen sehr erleichtert ist. Auch gelang es ihnen durch einen sanften Druck auf das erkrankte 
Gebiet. das Kontrastmittel in die Umgebung zu verteilen und damit eine rasche Orientierung 
ber die Ausdehnung der Erkrankung zu ermitteln. Für besonders bedeutungsvoll hielten die 
senannten Autoren die Venoskopie, wenn bereits eine Therapie zur Verödung der Varizen durch- 
veführt worden war, da hiermit das Ausmaß der noch vorhandenen, erkrankten Venen und des 
hereits verödeten Gebietes überblickt werden kann. 

Diese Erkenntnisse scheinen aber in Vergessenheit geraten zu sein, da sich in der uns zur 
Verfügung stehenden Literatur keine weiteren Angaben über die Venoskopie auffinden lassen. 
Wie jede Untersuchung, die den physiologischen Ablauf der Funktion eines zu untersuchenden 
Organsystems wiedergibt, der bloßen Begutachtung von Aufnahmen vorzuziehen ist es sei hier 
uf die Magendurchleuchtung, die Bronchographie und Pyeloskopie hingewiesen — versprach uns 
‚ich die Venoskopie Vorteile gegenüber der einfachen Venographie. 

Beobachtet man die Strömungsverhältnisse in den Venen am Fluoreszensschirm., so ist man 
immer wieder über die große Variabilität bei den einzelnen Fällen erstaunt. Die Zeitspanne, in der 
las Kontrastmittel abtransportiert wird und es zu einer solchen Füllung des Venensystems 
kommt, in der brauchbare Bilder erzielt werden können, schwankte bei unseren Fällen zwischen 
>20 Sekunden und einigen Minuten. Besonders bei Fällen mit schweren postthrombotischen Folge- 
zuständen kann die Stase so stark sein, daß das Kontrastmittel im distalen Anteil des Unter- 
schenkels für mehrere Minuten hängenbleibt, und selbst bei aktiven Bewegungen des Fußes 
kommt es zu keinem Abfluß. In solehen Fällen sieht man, wie das Kontrastmittel wirbelartig 
vom venösen Blutstrom erfaßt, vermischt und langsam fortgeschwemmt wird. Das Kontrast- 
mittel verdünnt sich dabei so stark, daß blindexponierte Bilder kein befriedigendes Resultat 
ergeben können. Hojensgard z. B. versucht diesen Mangel dadurch auszugleichen, daß er in 
verschiedenen Zeitabständen eine größere Anzahl von Aufnahmen anfertigt. Er läßt von der 
Injektion bis zur Il. Aufnahme 15 Sek. verstreichen, die weiteren Aufnahmen werden dann in 
Zwischenräumen von 10—20 Sek. durchgeführt. Die letzte Aufnahme fertigt er 2 Minuten nach 
ler Injektion an. Selbst dabei kann das gewonnene Bildmaterial unzulänglich sein, und jeder, der 
sich mit venographischen Untersuchungen beschäftigt hat, wird schon solche unbefriedigende 
Bilder erhalten haben. Demgegenüber bietet sich durch die Venoskopie der Vorteil, die abnormen 
\bflußverhältnisse überblicken zu können und auf Grund der verfügbaren Mittel eine Aufnahme- 
inordnung zu treffen, daß ein brauchbares Bildmaterial erzielt‘ wird. In Fällen mit ausgeprägter 
Stase gelingt es, durch Lageänderung und leichte Massage das Kontrastmittel im Venensystem 
wünschenswert zu verteilen, um Aufnahmen in dem Augenblick durchzuführen, in welchem die 
Füllungsverhältnisse optimal sind. 

Überdies können sich bei der venographischen Methode chirurgisch bedeutsame Einzelheiten 
ler Darstellung dadurch entziehen, daß das abfließende Kontrastmittel den Weg des geringsten 
Widerstandes wählt und über das übrige Venensystem keinen Aufschluß gibt. Bekanntlich trifft 
dies vornehmlich bei postthrombotischen Zuständen zu, bei denen sich ein Kollateralkreislauf 
gebildet hat. Das Kontrastmittel fließt dann fast immer durch eine kräftig ausgebildete, ober- 
tächliche Vene ab, und die Darstellung der tiefen Venen gelingt nicht. Bei einiger Erfahrung und 
Übung hat man es aber in der Hand, die angelegte Stauung zu verstärken oder zu lockern und 
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kann durch Abdrücken einzelner Gefäße den Abfluß in gewünschte Bahnen leiten, um 
den Chirurgen interessierenden Details darzustellen. Wir erzielen mit der Phleboskopie : 


IS 


ITTerle 
Il. Gewinnen wir nicht nur eine Vorstellung des anatomischen Zustandsbildes, son:orn and 
an Hand der Abflußzeit eine Funktionsprüfung der Abflußverhältnisse. 
2. Erhalten wir durch gezielte Aufnahmen optimale Bilder, was eine erhebliche Mater, 
ersparnis bedeutet. 
Die Schwierigkeiten bei der anatomischen Analyse des Bildmaterials durch das Schatt 


gewirr der kontrastgefüllten Venen sind oft erhebliche. Die Beurteilung. ob ein Gefäß 
flächlichen oder tiefen System angehört, ist venographisch oft nieht möglich. Daher hat L. 
auch stereoskopische Aufnahmen verwendet. Wir erhalten jedoch bei der Durchleucht 








Kia 
räumliche Vorstellungen, die Irrtümer ausschließen. 
Die von uns zur Venoskopie angewandte Technik gestaltet sich folgendermaßen: Der Pati 
kippbaren Durchleuchtungsgerät so gelagert, daß am Schirm die gesamte untere Extremität bis 3 
übersehen werden kann. Als Ausgangslage bringen wir den Tisch in einen Winkel von ungefähr 4 
der Injektion des Kontrastmittels legen wir ober- oder unterhalb des Kniegelenks oder oberhalb des Kı 
einen Stauschlauch an, der je nach Bedarf stärker angezogen oder gelockert werden kann. Zur In 
wenden wir 20 cem Per-Abrodil „M' 60% ig, das in eine gut zugängliche Vene am Unterschen| 
Fußrücken möglichst rasch injiziert wird. Meistens gelingt es, eine für die Injektion brauchbare \ 
finden. Bei über 150 Venoskopien benötigten wir nur zweimal eine Venae sectio. Die von Drasnaı 
intraspongiöse Injektion in den äußeren Knöchel wurde von uns nicht verwendet. 
Die Menge von 20 cem Kontrastmittel war in allen Fällen, bis auf einen einzigen bei den 
Verhältnisse am Oberschenkel vorlagen ‚ ausreichend, um das gewünschte Bildmaterial zu erl 
Kontrastmittel wurde im allgemeinen reizlos vertragen. Zu ernstlichen Zwischenfällen ist es nie g 
In einigen Fällen trat eine geringe Nausea auf, die aber in kürzester Zeit vorüberging. In 3 Fällen k 
eine Urticaria beobachten, die binnen 3 Stunden wieder verschwand. In stark erweiterten varikösen Kor 
beim diffusen Typ der Varizen sedimentieren des öfteren Kontrastreste und bleiben dort längere Z: g ’ 
so daß es zu Reizerscheinung 
Gefäßwand kommen kann. Ü] \w 
scherseits wurde das nicht als N mA 
empfunden, da in solchen F 
sklerosierende Therapie ıng y 
und diese gleich an die Ven ge 
geschlossen wurde, Bei eıneı 1g 
Fall, der eine vollständige p 
botische Zerstörung sämtlı \ d 
klappen der Extremitäten f Fun) 
traten stärker entzündliche | St 
nungen der tiefen Venen a 
auf Bettruhe und Gaben von H 
und Dieumerol abklangen. D 
schwere spezifische ET 
60%, igen Mittels und das « 
bundene Absinken in dıe dısta 
teile der Extremität wurde 
Venoskopie nur als Vorteilempfu: s 
da sich daraus eine längere Z Q 
zur Beobachtung der Abfl 
nisse ergab und der Kontrast ı 
über geringerprozentigen 
doch bedeutend stärkeı 
Der Kipptisch bietet «l \l . 
keit, unter Durchleuchtun; de 
nach Wunsch jederzeit die Lag Na 
Patienten zu ändern und eı { 
Abb. I Abb. 2 der Horizontal- oder Vertil - " Ind 
den Abfluß des Kontrast: ß 
Abb. 1. Normales Bild der tiefen Unterschenkelvenen. ir 


beschleunigen oder zu Vel % 
Abb. 2. Normale Klappen der V. poplitea. Zusätzlich kann man, wie 3 ” 
| 
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\bh. 4 

Schema 1: Normale Druckver 
hältnisse in den Venen 

Abb. 5. Schema 2: Die Abbil 
dungen links zeigen verschie 
dene Druckverhältnisse ın nor 
malenVenen durch Muskeldruck 
hervorgerufen. Die rechte Ab 
bildung zeigt die pathologischen 


Verhältnisse bei Varizen \bhb. 4 











\hb. 3. Normale V. femoralis superficialis und 


V. femoralis profunda. \bb.5 


ihnt, durch Massage der gefüllten Venen, durch Variation des Stauungsdruckes oder durch Abdrürcken eineı 
\bfluß bevorzugten Vene das Kontrastmittel in die jeweils darzustellenden Wege leiten 
Wir fertigen meistens 3 Aufnahmen an. Die tiefen Venen des Unterschenkels stellen sich am vorteil 
ftesten bei einer Innenrotation von 30 Grad dar (Abb. 1). Die 2. Aufnahme erfolgt bei stärkerer Außenrotation 
ınzefähr in 70 Grad in Höhe des Kniegelenks (Abb. 2). Die letzte Aufnahme des Oberschenkels bis zur Leisten 
ıge wird in sagittaler Projektion oder bei geringer Außenrotation von 10-—20 Grad angefertigt (Abb. 3) 
Nach Thrombosen werden wohl die tiefen Venen sehr bald rekanalisiert, jedoch bleiben die Venenklappen 
stört. Der Kernpunkt der postthrombotischen Kreislaufstörungen ist daher ein Klappenproblem. Über dis 
ınktion der normalen Klappen hat Stigler Klarheit geschaffen. Die dureh die Klappen unterteilten Venen 
schnitte sind selbst in 2 Teile unterteilt. Im oberen Abschnitt herrscht negativer Druck, das heißt, der 
ıftdruck ist größer als der Venendruck, es kommt daher zu der im Phlebogramm sehr gut sichtbaren KEın 
hung der Venenwand. Im unteren Abschnitt herrscht positiver Druck, die Grenze nennt man Indifferenz 
ne. (Schema 1, Abb. 4.) Die Indifferenzebene muß nicht immer in der Mitte sein. Wenn nun der Klappen 
stand 6em beträgt, so trägt z. B. die oberen 3 cm der Blutsäule die obere Klappe. und zwar hängt die Blut 
an der unteren Fläche der oberen Klappen, wie ein Luster am Plafond. Die unteren 3 em ruhen auf deı 
eren Fläche der geschlossenen unteren Klappe. Wie im Schema 2 (Abb. 5) dargestellt, sind die Venen deı 
ne offenbar infolge unwillkürlicher Muskelbewegung keineswegs stets prall gefüllt. Wenn die untere Klapp: 
rstört wird, fließt das von ihr getragene Blut herunter und man hat dasselbe System, es ist nur doppelt so 
ng. Nach wie vor hängt natürlich ein Teil an der oberen Klappe. Wenn aber alle Klappen zerstört sind, muß 
szueiner Erweiterung der hydrostatisch überlasteten Vene kommen, zumal die Wand im Lauf der Erkrankung 


h geschädigt ist (Abb. 7 und Schema 2, Abb. 5). Das Blut strömt durch die Venen herzwärts auch ohn« 


Klappen, indessen viel langsamer als normal. 


I 
H 


Nach Zilliaeus haben rund 90° 


Primäre essentielle Varizen, sowie postthrombotische Schäden können je nach Lage des 
illes von chirurgischer Seite aus für den Röntgenologen die verschiedensten Fragen aufwerfen 
aller einmal an tiefer Thrombose erkrankten Patienten Spät- 


olgen zu erwarten, und zwar Krampfadern, Unterschenkelödeme, Indurationen der Haut, Ekzeme 


l 


nd ITlaar . . _pf L: 
nd Uleera eruris. Die Röntgenuntersuchung liefert dem Chirurgen ein klares Bild über die diesem 


leiden zugrunde liegenden Gefäßschäden. Die Entscheidung über die Art der operativen oder 


K 


nservativen Behandlung muß vom Ergebnis der röntgenologischen Untersuchung abhängen 
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Abh. 6 Abb. 7 Abh. NS 
Abb. 6. Thrombose der tiefen Venen. Abfluß des Kontrastmittels durch eine variköse V. saphena ı 
und V. femoro-poplitea (X X). Abb. 7. Postthrombotisch erweiterte, geschlängelte und klappeı 
poplitea. Abb. 8. Mündungsanomalie der varikösen V. saphena magna 


Nach Laqua und anderen Autoren müssen wir streng unterscheiden zwischen essenti 


Varizen, bei denen das tiefe Gefäßsystem völlig normal ist, und sekundären Varizen., die 
tiefen Thrombosen auftreten und als varikös entartete, kompensatorische Kollateı 
(Bauer) aufzufassen sind. Die ursprünglich obliterierten tiefen Venen sind zwar meist 
nach 1 Jahr rekanalisiert, jedoch keineswegs immer. Wollte man bei einem bleibenden t 
Verschluß der tiefen Venen (Abb. 6) die vorhandenen Varizen ausschalten. so würden 


abführenden Wege noch vermindert werden und die harmloseste Folge wäre eine komp» 


torische Erweiterung noch nicht behandelter Venen, wenn es nicht durch die Unterbindu 
letzten blutabführenden Wege zu einer Gefährdung der Lebensfähizrkeit der Extremität 
Gangrän, kommt. 

Der Feststellung der Durchgängigkeit der tiefen Venen durch den Perthesschei 


versuch und der modifizierten Probe Delbet’-Mocout. sowie dem Trendelenburgs 


Phänomen, ist die Röntgendarstellung weit überlegen. Wir achten nicht nur auf die Durchgäı 
keit der tiefen Venen und legen besonderes Gewicht auf die Funktion des Kreislaufes, d. h. au 


Abflußzeit; sondern betonen vor allem die Wichtigkeit der Beurteilung der Klappenverhält: 





Das Ausmaß der Klappenzerstörungen ist weitgehend verantwortlich für das klinische Erse) 


nungsbild, wie nach den Untersuchungen von Stigler klar hervorgeht. Darum lehnen 
nahmen der tiefen Venen in liegender Stellung ab, da nur die Untersuchung am vertik 
gute Klappenbilder ergibt. 

Durch Abb. 6 sei auf die V. femoro-poplitea hingewiesen. Sie kann kompensatorisch 
Abfluß eines varikösen Unterschenkelnetzes nach operativer Ausschaltung der V. sapheı 
und V. saphena parva übernehmen und dadurch die Grundlage für das Auftreten eines 
oder für den negativen Erfolg einer Operation bilden. 





\ 


6,6 Über die „Venoskopie‘ der unteren Extremität 

Erst nach operativer Ausschaltung dieser Vene wird sich der 
wünschte Erfolg einstellen. 

Der Nachweis von schweren postthrombotischen Schäden, wie 
iez. B. Abb. 7 zeigt, ist für den Chirurgen insofern aufschlußreich. 
„ls er mit einer konsequent durchgeführten, konservativen Therapie 
weitere Folgen verhindern kann. Dieser Patient machte im Dezember 
1949 eine Phlebothrombose des linken Beins, anschließend eine des 
rechten Beins und eine Beckenvenenthrombose durch, die mit 


verinnungshemmenden Mitteln behandelt wurde. Die ein halbes 


Jahr später durchgeführte Venoskopie läßt an beiden unteren 
Extremitäten ungefähr gleichschwere Klappenschäden nachweisen. 
Die tiefen Venen sind klappenlos und erweitert (Abb. 7). Das Kon- 
trastmittel bleibt durch die vorhandene Stase in den distalen Unter- 
schenkelpartien hängen und entleert sich auf Massage und aktive 
Bewegung des Beins. 

Die Venoskopie soll dem Chirurgen auch Aufklärung über 
die Abflußverhältnisse des varikösen Systems geben, sowie vor- 
handene Anomalien aufdecken, um operative Eingriffe zu erleichtern. 
Gegenüber dem arteriellen System ist die Anatomie des venösen 
bedeutend weniger konstant und Anomalien gehören nicht zu den 
Seltenheiten. Aus ihrer großen Anzahl sei ein Fall mit einer Mün- 
lungsanomalie der V. saphena magna herausgehoben (Abb. 8). Die 
Patientin hatte mächtige Varizenkonvolute an Unter- und Ober- 


‘ e - . . e i > \bh. 9 
schenkel, die, wie die Venoskopie ergab, in eine varikös entartete 
e s . y . Zustand ach >Manphe aus 
V.saphena magna abfließen. Die V. saphena magna mündet nicht Zustend nach Sephenaau 
. u a : a i schaltung, Hauptabflußweg 
wie normal in der Fossa ovalis in die V. femoralis, sondern über- R 
° s . . dureh eın« nastomose vom 
kreuzt diese in der Mitte des Oberschenkels und zieht lateral von ort 
E de Er E . B Stop ın det .‚Saphena magna 
ler V, femoralis über das Leistenband, um in eine Bauchdeckenvene u 


überzugehen. Sieglbauer wies darauf hin, daß dieser Abfluß der pekanalisation des verödeten 


femoralis. Beginnende 


phylogenetisch ältere Weg der V. saphena magna sei und es sich Saphenastückes 
hier um einen Atavismus handle. 

Besonders wertvoll kann die Venoskopie zur Klärung von Verhältnissen werden, bei denen 
ein postoperatives Rezidiv auftritt. Gerade hier bedarf der Chirurg einer Venoskopie. um an 
Hand eines klaren Bildes mit möglichst kleinem Eingriff den gegebenen Verhältnissen gerecht 
verden zu können. Zur Darlegung sei ein Fall herausgegriffen. 

Fall B. A.: (1299/51) 49 Jahre alter Mann. Seit Jahren Varizen am linken Bein. Uleus eruris seit 4 Jahren; 


50 Moskowitsch ; Ausschaltung derV. saphena magna und parva. Nach kurzer Zeit Rezidiv. Es wird versucht, 
t Hilfe von 20 cem Kontrastmittel das tiefe und oberflächliche Venennetz darzustellen. 
Das Kontrastmittel bleibt in den distalen Partien hängen und nach Massage fließt es nur durch tiefe Venen 
Diese, besonders die V.’'poplitea und die V. femoralis, sind erweitert und ihre Klappen sind zerstört. Zu 
ner Darstellung des oberflächlichen Netzes kommt es nicht. Eine nochmalige Injektion von 10 cem, in einen 
Varixknoten an der Wade, bei waagrechter Lagerung zeigt, daß das Varizengebiet in die Vena saphena magna 
bfließt. Diese verläuft bis zur Mitte des Oberschenkels und bricht dort spitz ab. Von der Abbruchstelle zieht 
e dicke variköse Vene in die Tiefe zur V.femoralis. Der Hauptabfluß des Kontrastmittels aus der V.saphena 
magna geschieht durch diese Kollateralvene. Vom Stop der V. saphena magna fließt aber auch Kontrastmittel 


urch eine strieknadeldicke Magnarekanalisation gegen die Leiste ab (Abb. ®). 

Durch die Aufdeckung der Abflußverhältnisse mit Hilfe deı Venoskopie ist für den Chirurgen 
ie Entscheidung, ob konservativ oder chirurgisch vorzugehen ist, klar vorgezeichnet. Er kann 
perative Maßnahmen auf kleinste Eingriffe reduzieren. Außerdem vermittelt die Röntgen- 
arstellung prognostische Ausblicke. Wer sich therapeutisch mit Spätfolgen der Thrombose oder 
nit der essentiellen Varixerkrankung befaßt, wird früher oder später zur röntgenologischen 
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Darstellung der erkrankten Venen greifen müssen. Groß ist die Zahl soleher Patienten 
die Pflicht des Arztes, der ihm erwachsenden Aufgabe in möglichst exakter Weise 
werden. 


Zusammenfassung 
Es wird auf die Überlegenheit der Venoskopie gegenüber der Venographie hingewiesen. Man : 
nicht nur das morphologische Bild der Venen, sondern wird auch in die Lage versetzt, den Abfluß zu ! 
Die Vorteile dieser Untersuchungsmethode werden an Fällen mit essentiellen Varizen und postthro: 
Schäden dargelegt. Besonders wertvoll kann die Venoskopie zur Klärung der Verhältnisse bei post 
Rezidiven werden. 


Summary, 

The superiority of venoscopy over venography is referred to. Not only the morphologie in 
veins is thus visible but also the flowing off can be observed. The advantages of this method of es 
are demonstrated on cases with essential varices and postthrombotie injuries. To elarify the coı 
postoperative relapses venoscopy may be of special value. 


Resume 
L’auteur attire l’attention sur la superiorite de la veinoscopie sur la veinographie. Elle permet 
ment de voir le reseau mais encore d’observer le flux veineux. Il decrit les avantages de la möthod 
cas de varicose essentielle et dans les sequelles post-phlebitiques. La veinoscopie est partieulieren 
dans l’ötude des recidives postop£ratoires. 


Resumen 
Se comenta la superioridad de la venoscopia frente a la venografia. Con este primer procedi 
solamente se obtiene la imagen morfolögica de las venas sino que, ademäs, es posible tambien observar deter 
mente la corriente venosa. Las ventajas de este mötodo se ilustran con casos de värices eseneiales y trast 


post-tromböticos. Particular valor puede alcanzar la venoscopia en el esclarecimiento de los estad 


operatorios receidivantes. L..M 
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Die röntgenenergetischen Begriffe und Größen 









Von A. F. Neboschew 













Mit 5 Abbildungen und 3 Tabellen 








Die in der Röntgenkunde bei der Untersuchung energetischer Verhältnisse und der Strahlen 





rkungen verwendeten Begriffe und Größen unterscheiden sich oft in ihrer Art von den in anderen 
Gebieten der Physik sonst traditionellen Begriffen und Definitionen 
Diese Eigenart findet ihre Erklärung in der Notwendigkeit, die rein physikalischen ana- 





Ivtischen Formen der medizinischen und biologischen Theorie und Praxis anzupassen 





Es werden hier die wichtigsten in der Röntgenolorie und Röntgentechnik verwendeten 






(rößen und Einheiten zusammengestellt und kurzgefaßt beschrieben. 






|. Strahlungsenergie und Strahlungsleistung 






Bekanntlich können die Röntgenstrahlen entweder als elektromagnetische Schwingungen 





oder als sehr schnell bewegliche korpuskelähnliche Energiequanten (Photonen) betrachtet werden. 
\us dem Zentrum, wo sie entstehen, pflanzen sich diese Wellen bzw. die Quanten mit der Licht- 
seschwindigkeit C 300000 km/s im Vakuum geradlinig nach allen Richtungen fort und 







tragen die von der strahlenden Quelle ausgesandte Energie mit. 





Als elektromagnetische Wellen haben die Röntgenstrahlen eine Frequenz v die Schwin- 
gungszahl pro Sekunde — und eine der Frequenz entsprechende Wellenlänge »%. Die Frequenz- 





einheit! ist Hertz (Hz) bzw. Kilohertz (10% Hz). Megahertz (10% Hz) usw. Die Dimension? der Fre- 
auenz ist mP]Pt !. Die Einheiten und die Dimensionen der Wellenlänge sind dieselben wie bei der 






Länge, und zwar: die Dimension m® It" und die Einheit: z. B. em. Für die Wellenlänge der Röntgen- 
strahlen verwendet man normalerweise spezielle Einheiten: das Angström (A) und die X-Einheit. 
IA= 100 XE I0 ® cm. 

Die Frequenz v, die Wellenlänge % und die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Röntgen- 








strahlen e sind durch die Gleichung ». v 1013 e verbunden. wo v in Hz. 7 in A und e in km/s 






Als Quanten stellt man sich die Röntgenstrahlen in Form der mit der Lichtgeschwindigkeit 
sich bewegenden Energieteilchen vor. Ein jedes Quant hat einen Energiebetrag Q, der von der 





Strahlungsfrequenz nach der Formel @ — hv abhängig ist. Die Konstante h ist das Plancksche 





Wirkungsquant mit einem Wert von 6.626 - 10 erg - s. 





Q h v 


Die Quanten als bewegte Korpuskeln haben eine Masse m und einen Impuls der 





> 
Ce- e- 






Bewegung G = m «c. 





Tabelle I 















Quanten Röhren Geschwindigkeit 





Wellenlänge Frequenz 






energie spannung der Elektronen 





y () l \ 


x 


Hz ery k\ 








f 
km+s |! 
















10? a.2- 10 1230 ea. 85000 





0.10 « 1019 ea.?2-10 123 ea. 180000 





1,00 3.» 10% ca. 2-10 12.3 ea 70000 















Bi 


Masse (m), Länge (l) und Zeit (t) bilden die Grundlage des absoluten Meßsvstems. Die Dimensionen {l}) 


mehreren genannten Einheiten wird in weiterem, wenn nieht anders benannt. immer die erste benutzt. 








inderen physikalischen Größen haben die Form m“ I t!, 





m anmr tm an 
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In der Tabelle 1 sind die Zusammenhänge zwischen den Wellenlängen, der Frequeı 
Quantenenergien der monochromatischen Röntgenstrahlen gezeigt. Die Werte deı 


b 12,34 oe 
spannungen U sind nach der Formel U,y = gerechnet. Die Werte der Geschwindij; 


f o 

"A 
auf die Anode der Röntgenröhre aufprallenden Elektronen entsprechen der Röhrensp: 
Ist eine Flächef von Röntgenstrahlen bestrahlt, dann wird ihr in der Bestrahlun: 
bestimmte Strahlungsenergie ® zugestrahlt. Die Dimension und die Einheiten (| 





S 
lungsenergie sind dieselben wie bei jeder anderen Energieform. 
Die Dimension: [®] = ml?t ?. 
Die Einheiten sind: Erg — erg, Joule oder Wattsekunde — Ws, Meterkilogramı 
Kalorie — cal, Elektronenvolt — eV usw. 
Es ist: 1 Ws 10’ erg; I mkg = 9,81 - 10° erg; 1 cal 4,19 - 107 erg: 1 eV 1,6- 10 12 or; | 
Die in einer Zeiteinheit (z. B. 1 s) der bestrahlten Fläche zugestrahlte Strahlungs: 
die Strahlungsleistung p. lu 
® } d® 1 
e= ZW. @ 
t dt “ 
wobei t bzw. dt die Bestrahlungszeiten sind. ui 
Die Dimension der Strahlungsleistung ist: [p] = ml?t *®. u 
Die Einheiten: erg-s"!, Watt — W, Kilowatt -— kW usw. 1W = lW’erg:-s !. Du 
Bemerkung: Hier und weiterhin sind die Energiegrößen mit großen und die Leistung ve 
größen mit kleinen Buchstaben bezeichnet. iul 
| 
2. Die Intensität der Strahlung und die Bestrahlungsdichte F 
Unter Intensität j einer Röntgenstrahlung wird das Verhältnis der Strahlungsleistung Rü 
bzw. dp, die einer kleinen zu den Strahlen senkrechten Fläche an untersuchtem Ort zugestrll 8 Ki 
ist, zu der Größe der Fläche f bzw. df verstanden (Strahlungsleistung je Flächeneinheit i 
a Strahlungsleistung ci 
Intensität der Strahlung 8 > 
senkrecht bestrahlte Fläche 
SE . i dp d?® 
= —, Bew j - - 
re df df-dt bs 
. 2. . . . Ki . . Be Mk 
Die Einheit der Strahlungsintensität folgt allgemein aus der Definition, d.h. sie ist 
das Verhältnis der gewählten Einheiten der Strahlungsleistung und der Fläche bestimmt 
nal 
Die Einheiten: erg-s !-em ?, Watt-em ?, cal-s !-cm ?° usw. Pa 
Die Dimension der Intensität ist: [j] = mIPt ®. 
Die gesamte Strahlungsenergie, welche einer zur Strahlungsrichtung senkrechten Fläch t. 


einheit während der Bestrahlungszeit zugeführt wird, ist die Bestrahlungsdichte J. Es" 


Strahlungsenergie 
senkrecht bestrahlte Fläche 
® t 


J em j-t, bzw. J= [j-dt, 


Bestrahlungsdichte — und 


wobei t die Bestrahlungszeit ist. 
Die Dimension der Bestrahlungsdichte: [J] = mI’t ?. 
Die Einheiten: erg-cm ?, Ws-cm ?, cal-cm”? usw. 


Di 


N 
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Die Definition der Strahlungsintensität und der Bestrahlungsdichte kann man auch auf eine 
winkeleinheit (z. B. auf den Raumradianten) mit der Spitze in der Mitte der Strahlungs- 








Raum 
„elle beziehen. In diesem Falle sind: 






|, die Dimensionen: 





der Intensität [j:o ] mI?t ®, 
der Bestrahlungsdichte |J.,)] = ml?t ?. 









9 die Einheiten (z. B.): 


der Intensität erg-s !-Raumradiant ', 









der Bestrahlungsdichte erg - Raumradiant '. 





3, Durchgang der Röntgenstrahlen durch Materie 


Von der Strahlungsenergie ®,, die einem Körper, Abb. 1, zugestrahlt wird, geht ein Teil ®, 
Iurch den Körper und verläßt ihn an der Ausgangsseite in der Richtung der primären Strahlen 






ınd mit der unveränderten primären Wellenlänge %,. Der Einfachheit halber werden die be- 





trachteten Strahlungen stets als monochromatisch (homogen) angenommen. 





Der Unterschied zwischen der zuge- 


F/ ZU Ay hilf, > ' ’ 
strahlten ®, und der durchgedrungenen e zugestrohlte Energie $,(A,) 













®, Strahlungsenergie gibt die Schwächung | ! a 
b, der Strahlungsenergie. ' Y ! 
Der bei der Durchstrahlung verloren- er 
segangene Teil der Primärstrahlenenergie FE o0o0 die ausgestrahlte 
iußert sich dann teilweise im Körper Yepr o00o0 Maler 2 uk 
selbst als kinetische Energie der von 0000 f 

















Yöntgenstrahlen ausgelösten Photo- und } } 


Rückstoßelektronen und teilweise als vom EN 
Körper in verschiedenen Richtungen und ae aurchgeörungene Energie $, (A 7) 





mit verschiedenen, den primären gleichen Abb. 1. Durchgang von Röntgenstrahlen durch Materie 
der größeren Wellenlängen wieder aus- 
sestrahlten Röntgenstrahlungen. Ersteres ist die im Körper absorbierte ®-, letzteres die Streu- 







strahlenenergie ®,. Ein Teil der in dem bestrahlten Körper entstandenen Photo- und Rück- 
stoß-Elektronen verläßt den Körper als Elektronenstrahlung. Und noch ein weiterer Teil der 
ıbsorbierten Energie die charakteristische Strahlung wird von dem Körper ausgestrahlt. 






Diese beiden Energiebeträge sind, im Vergleich zu den anderen, meistens sehr klein und werden 





. Bun . . % . ° . . . 
ls unwesentlich für die weiteren Überlegungen vernachlässigt. Dasselbe gilt auch für die bei sehr 
harten Strahlungen (über 1 MV Röhrenspannung) vorkommende Energieumwandlungsform der 





Paarbildung. 








4. Die Schwächung quantitativ. 








Ein schmales Prisma, Abb. 2, mit einem Querschnitt von f wird mit einer monochroma- 
tischen und räumlich gleichmäßigen Strahlung ®, in der Richtung der längeren Achse des Prisma 
bestrahlt. 

Für ein dünnes Volumenelement f-Ax im Abstand x von der Einfalloberfläche wird die 
Energiebilanz betrachtet. Von der dem Volumenelement von oben zugestrahlten Energie ®, 
bleibt ein kleiner Teil A®- in der Materie des Volumens absorbiert; ein anderer Teil A®, wird 
iurch die Wände ausgestrahlt, der Rest geht nach dem Durchgang desVolumenelementes weiter. 
Die Summe der Energieverluste A®- und A®, ist die Schwächung A®,, bzw. die Energieabnahme 


A 


0, der primären Strahlung ®, an dem Abschnitt Ax entlang der Strahlenrichtung. 
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bestrahlten St 


Abb. ? 
| | der Wellenlä 
Verlauf der Strahlungsenergie entlang der Strahlenriehtung: ®, f(x). r 
Strahlung. 
Die Dimension des linearen Schwächungskoeffizienten ist: [a] = m®] !t®. 


Für den Schwächungskoeffizienten u sind keine besonderen Einheiten eingeführt. Eı 
meistens als eine Zahl bzw. als eine Prozentzahl pro Längeneinheit (z. B. pro I cm) angeg: 
Die entsprechende Einheit wird dann em ! bzw. °,-em ! bezeichnet. 

Durch das Ersetzen der Energieabnahme A®, als Summe A®- ! A®, in die Form: 
ergibt sich daraus: Ab- AD, 

D, « AX PD, « AX 

Die zwei Komponenten der rechten Seite dieses Ausdruckes bedeuten relative E 

verluste pro Längeneinheit durch die Absorption A®- und durch die Streuung A®, 


Das erste Glied ist der 


A- 

lineare Absorptionskoeffizient #?° r 
D, . ÄX 

und das zweite A®- 
der lineare Streukoeffizient o 6 En 
D, - AX 


Die Dimensionen und die Einheiten der linearen Absorptions- und Streukoeffizient 
der Dimension und den Einheiten des linearen Schwächungskoeffizienten entsprechend 


Um die Einflüsse des Aggregatzustandes der Materie auszuschließen. dividiert n 
Werte der linearen Koeffizienten durch die Dichte ;* des Stoffes und durch diese Maß 
bezieht man die Koeffizienten auf die Masse. In dieser Form bezeichnet man sie als Mas 
koeffizienten und zwar: 


der Massenschwächuneskoeffizient. 
der Massenabsorptionskoeffizient und 


der Massenstreukoeffizient. 


3 Genau betrachtet zerlegt sich der lineare Absorptionskoeffizient in drei Komponenten: 7 
wobei x der Koeffizient der Photoabsorption, so, — der Streustrahlenabsorption und x — der Paarb 


- 


4 Die Dichte hat: Dimension mi! ?3t® und Einheit e-em ° kg-em ?° usw 
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Die röntgenenergetischen Begriffe und Größen 


Die Dimension der Massenkoeffizienten ist m !1?t°. Sie werden als Zahlen oder als Prozente 
‚geben, welche die relativen Verluste der Strahlenenergie pro Längeneinheit (z. B. pro I cm) 
angegedeil, 8 





| pro Masse einer Volumeneinheit (z. B. g em ?) anzeigen. 


um 






Als Einheit für die Massenkoeffizienten dient z. B. em?-g ! oder ",-em?-g !. 





Beim Durchgang einer monochromatischen Röntgenstrahlung durch homogenen Stoff bleibt 
‚lie relative (perzentuelle) Anderung der Strahlungsenergie pro Längeneinheit entlang der Strah- 





enriehtung stets konstant. Dieser Bedingung entspricht folgender analytische Ausdruck für die 





xstrahlungsenergie ®, als Funktion der Tiefe x (Abb. 2) 






IX - 
De (4) 





& 






x 





«nhei e die Basis der natürlichen Logarithmen ist. 
Die graphisch dargestellte Gesetzmäßigkeit (7) bezeichnet man als Schwächungskurve der 





monoehromatischen Strahlung. Diese exponentielle Kurve wandelt sich in eine Gerade bei 





Benutzen eines halblogarithmischen Rasters. 





Ähnliche analytische und graphische Darstellungen gelten für Strahlungsleistung », für 





Intensität j und für Bestrahlungsdichte J. 










5. Die spezifische Absorption 





Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf den bestrahlten Körper (lonisation. Wärme, chemische. 
ohotographische, biologische, therapeutische usw.) sind letzten Endes auf die im Körper ge- 





hliebene Strahlungsenergie zurückzuführen. Für die Beurteilung und Untersuchung dieser 





Wirkung ist in erster Linie die in einer Volumeneinheit (z. B. in 1 em?) bzw. in einer Massen- 





einheit (z. B. in 1 g) des Körpers absorbierte Strahlungsenergie von maßgebender Bedeutung. 





Diese Energie pro Volumeneinheit wird als spezifische Energieabsorption, kurz spezifische 






\bsorption (A) bezeichnet. 
Im elementaren Volumen f-Ax, Abb. 2, wird die Strahlungsenergie A®- absorbiert. Die 












spezifische Energieabsorption in der Tiefe x wird also 






Ab- 
A, r+J),. (9) 
f-Ax 










Daraus folgt, daß die spezifische Energieabsorption durch das Produkt der Bestrahlungs- 


\ichte und des linearen Absorptionskoeffizienten gegeben ist. 





Die Dimension der spezifischen Energieabsorption ist: [A] = ml !t ?. 





Die Einheiten: Erg pro em? — erg-em ?, Wattsekunde pro em? -— Ws-cm ®, Wattsekunde 






pro dm® — Ws -dm ?, Kalorie pro em? — cal-cm ° usw. 
Unter den oben genannten idealisierten Umständen monochromatische und räumlich 
zieichmäßige Strahlung, ein schmaler Bestrahlungskörper usw. — wird der analytische Ausdruck 





ür die spezifische Absorption entlang der Strahlenrichtung auch eine e-Funktion des Abstandes x: 











ıX 





A,=Ae (10) 





In Abb. 3 ist der Verlauf der Strahlungsenergie ®, der Bestrahlungsdichte J und der spezi- 





schen Energieabsorption A für einen schematisierten Fall zweier hintereinander bestrahlten 





schmalen Prismen I und II gezeichnet. Die Dichte sowie die linearen Schwächungs- und Ab- 





wrptionskoeffizienten des ersten Stoffes wurden bedeutend kleiner als die des zweiten gewählt. 






Die Funktionen ® f(x) und J f(x) sind in der Abbildung durch dieselbe Kurve dar- 
gestellt. 
Der Sprung e — f der Absorptionskurve ist in Wirklichkeit infolge des Grenzschichteffektes, 






enach der Strahlenhärte, nicht so scharf ausgebildet (punktiert). 



























Br 





Abb. 3 





Verlauf der Strahlungsenergie ®, der Bestrahlungsdichte J 





und spezifischen Energieabsorption A in der Strahlenrich- 






tung. Der Körper II hat einen größeren linearen Absorp- 
tionskoeffizienten als der Körper I. Die schraffierte Fläche 







ist der gesamten Energieschwächung ®yu in beiden Körpern 
gleich. In entsprechend geänderten Maßstäben gelten die 







Kurven für die Leistungsgrößen 9, j und a. 





6. Die Dosis und die Dosisleistung 












ohne weiteres möglich. 





technik verwendete Größe — die Röntgenstrahlendosis 







und praktische Übersicht gestattet. 






s. weiter) der Luft absorbierte Strahlungsenergie°. 






element Luft befände usw. 






Röntgenstrahlen. 





A. F. Neboschew 


Die gesamte in den best 
lumina der Körper I und II 
Energie A, ist der schraffieı 
zwischen den Kurven A f 
Achse OX proportional. 


Ähnliche Definitionen 
legungen gelten auch in deı 
Leistungen. Die spezifis 
stungsabsorption a ist d 
nis der in einem kleinen V: 
sorbierten Strahlungsleistung 
der Größe des Volumens AV (a 
Strahlungsleistung je Volum: 


Apr 
a T+j 
N r 
A\ 
Die Dimension: [a] n 


Die Einheiten: Erg pro Sı 
cm? erg +8 


W.cem ° usw. 


Röntgenstrahlenkunde eine spezielle Größe mit der Bezeichnung Röntgenstrahlen 


eines Arzneimittels, die man auf einmal oder mehrmals zu reichen pflegt. Dieser Begrifl 


die absoluten Mengen (g, em?, Liter, Tropfen usw.) wie auch für die relativen — z. | 
Patientengewicht bezogen verwendet. 


Die Wirkungen der Röntgenstrahlen sind von der absorbierten Strahlungsenergie 
Man könnte diese Wirkungen durch die Angabe der spezifischen Absorption (a bzw. A) b 
Aber eine bequeme direkte Feststellung und Messung der spezifischen Absorption ist nicht 


ist dagegen mit den technischen 


Als Röntgenstrahlendosis, kurz Dosis (D), an bestimmter Stelle bezeichnet man dii 
an dieser Stelle eingebrachten oder dort vorgestellten Volumeneinheit (oder Mass 


°® Holthusen (2) (8. 35): Die „Dosis‘‘ einer Strahlung an einem beliebigen Ort ist also defiı 
Dosis (die spezifische Energieabsorption. A. N.), die gefunden würde, wenn sich in dem betreffend 


Deutsche Normen DIN 6809: Die Röntgenstrahlendosis D kennzeichnet die Menge deı 


l.cm®?, Watt pı 


Zur Dosierung und zur Messung der Bestrahlungen und der Strahlenwirkungen dien! 


Das Wort ‚Dosis‘ (griechisch) bedeutet Gabe, Portion. In der Pharmakologie nennt 


Die aus der medizinischen Praxis entstandene und auch in der Röntgenphysik und Rö 


Dosis die durch Theorie oder Praxis festgelegten bestimmten Gewichts- oder Massenm: 









instrumenten leicht meßbar und feststellbar. Aus der folgenden Untersuchung dieser Größ: 
zu ersehen, daß sie über die während der Bestrahlung verabfolgten Strahlenenergien, übeı 
bestrahlten Körper absorbierten Energien und infolgedessen über Strahlenwirkungen ein: 














Die röntgenenergetischen Begriffe und Größen 






Die Dosis ist eine spezifisthe (4), und zwar auf bestrahltes Volumen bezogene Größe. Dem 






Inhalt gemäß ist die Dosis der spezifischen Absorption der Luft identisch. 






Die Dimension der Dosis ist: [D] [A] = mit%, 





Die Einheiten: Röntgen — r, Milliröntgen — mr, Mikroröntgen — ur, Kiloröntgen — kr usw 





Das Röntgen (r) bezeichnet eine solche in 1 em? Luft (bei 0% C und bei 76 cm Quecksilber- 
Iruck) absorbierte Strahlenenergiemenge, die in diesem Luftvolumen eine elektrostatische 






Elektrizitätseinheit in Form der Ladungen der durch Ionisation der Luft entstandenen Tonen- 






paare erzeugt®. 
Entsprechend der Definition ist das Röntgen eine von der Strahlungsqualität unabhängige 
3 







Energiemenge. Die Verhältnisse zwischen dem Röntgen und dem erg/em ° sind 









- ca.0,10Sere-cm °: lere-cm ? ca.925r 









Diese Werte ergeben sich unter der Annahme, daß ein Elektron zur Bildung eines Ionen- 
paares in Luft eine Energie von 32,5 eV braucht. 
Als praktische Einheit für Dosis wurde eine Zeitlang die Hauteinheitsdosis HED verwendet. 










Diese Einheit entsprach bestimmten sichtbaren Wirkungen der Strahlen auf menschliche Haut. 






Im weiteren ist die Dosis ..D'' stets in Röntgen (r) ausgedrückt 






Analvtisch wird die Dosis D folgendermaßen dargestellt 






D 0.25 A, 9.25 7j B. (12) 













Hierbei sind: A, die spezifische Absorption in Luft in erg - em 









TL der lineare Absorptionskoeffizient der Luft in em 
J die Bestrahlungsdichte in erg » em ?. 
Durch Einsetzen des Produktes j-t Intensität der Strahlung (erg-em *?-s !) mal Be 






strahlungszeit (s) statt der Bestrahlungsdichte (J) ergibt sich: 














D 





9,25 r, +J*t. (13) 








Die Dosis ist der Strahlungsintensität an der untersuchten Stelle, dem linearen Absorptions- 
koeffizienten der Luft und der Bestrahlungszeit proportional. 


Der Zusammenhang zwischen der spezifischen Absorption A, des bestrahlten Stoffes an der 







Stelle x und der Dosis D, an derselben Stelle ist: 











I) (14 






x 








wobei 7, und +, die linearen Absorptionskoeffizienten des bestrahlten Körpers und der Luft 





n em !sind. 





Bei einem exponentiellen Verlauf der Bestrahlungsdichte wird auch der Dosisverlauf eine 






UX 





e-Funktion: D, D, ® 
Die in einer Zeiteinheit verabfolgte Dosis ist die Dosisleistung ‚,.d’“. (Nach DIN 6809 


ezeichnet man die Dosisleistung mit zwei großen Buchstaben DI..) 









° Die Stockholmer Formulierung (Internationaler Radiologen-Kongreß 1928) des Röntgen r als einer 





ternationalen Einheit lautet: „Die internationale Einheit der Röntgenstrahlung solldureh die Röntgenstrahlen 






enge dargestellt werden, die bei voller Ausnutzung der Sekundärelektronen und unter Vermeidung der Wand 





'irkung ın der Ionisationskammer in einem Kubikzentimeter atmosphärischer Luft bei 0° C und 76 em Queck 





siiberdruck eine solche Leitfähigkeit bewirkt, daß eine Ladung von einer elektrostatischen Einheit bei Sättigungs 






om gemessen wird.“ 





Die Zahlen sind abgerundet. Auch die Zahlen in weiter angegebenen Einheitsumreehnungen und Formeln 






nd angenähert. Das Zeichen der Annäherung (ca.) wird meistens weggelassen. 











nfortschritte 76,6 





A.F. Neboschew 
Die Dimension der Dosisleistung ist: [(d] = ml !t ®. 
Die Einheiten: Röntgen pro Minute — r/min, Röntgen pro Sekunde — r/s usw 
Es ist: I r/min ca. 1,85-10 ®erg-em °-s !; Ir/s ca. 0,108 erg-em °-s 


Eine Dosisleistung von 1 r/min erzeugt in einem em? Luft einen Ionisationsstrom 
56-10 A, 
Ähnlich wie für die Dosis (Formeln (12) und (13)) gilt für die Dosisleistung: 


d 9,25 a, = 9,25 7,jJ und 


r/s 


d,/min 555 a, 555 ı,J- 


) 


Die Beziehungen zwischen der spezifischen Leistungsabsorption a, (erg - cm 
Stoffes mit linearem Absorptionskoeffizienten +, (em !) und der Dosisleistung d 
an der Stelle x ist: 


Man bezeichnet auch die Dosis als Integraldosis und die Dosisleistung als Mom« 
oder als Minutendosis. 

Die oft verwendeten Ausdrücke ‚physikalische Dosis‘ und ‚biologische Dosis 
meistens: der erste — die spezifische Absorption und der letzte — die Dosis, die für die Eı 
der einen oder der anderen biologischen oder therapeutischen Wirkungen der Röntge 
notwendig ist. 

Im großen Bereich der Therapiespannungen haben der lineare Absorptionskoeffizieni 
lebenden Gewebes und der Luft r,; denselben Gang mit der Wellenlänge, so daß das Verl 
r,/t; fast als wellenunabhängig angenommen werden kann®, 

Die mit Dosismesser gemessenen und den Formeln (14) und (16) entsprechenden Dose: 
dann im Bereich ca. 30...250 kV, unabhängig von der Strahlenhärte, den spezifischen Als 
tionen im Gewebe und den zu erwartenden biologischen Wirkungen proportional. Nuı 
hohen Spannungen wird diese Proportionalität durch bestimmte physikalische und 
nische Faktoren gestört (5), (6). Auch die oben erwähnte Definition der Dosiseinheit (R 


erweist sich hier als nicht ausreichend. 


7. Die Raumdosis 
oder Volumendosis (3), (7) nennt man die Summe der Dosen der sämtlichen \ 
einheiten des bestrahlten Körpers. Die Raumdosis D, wird durch Integrieren der Dosen ı 


untersuchten bestrahlten Volumen errechnet. 


D, = ) 


l 


Hierbei sind: D;, — die Dosis der i-ten Volumeneinheit, Dx, die Dosis an der N 
Volumenelementes dV und V — das Volumen. 


Die Raumdosis hat die Dimension einer Energie: [D mi?t ?. 
\ 


Die Einheiten sind: Röntgen-Kubikzentimeter — r- em? usw. Röntgenliter — r:! 


lr-cm? 0,108 erg 0,108-10 "Ws; Ir-| 108 erg 0.108-10 * Ws 


8 Für Wasser, Blut, Muskeln und ähnliches ist das Verhältnis der Absorptionskoeffizienten 


"1 
Annäherung dem Verhältnis der Dichten gleich. Die Dichte der Gewebe ist ca. I g/em? und dis 


: ’ x ® zn 
0,0013 g/em?. Also gilt: ca. 770. 
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Die Raumdosis ist der gesamten während der Bestrahlung dem Körper einverleibten 
nergiemenge A, proportional. Dieser Zusammenhang ist von derselben Art wie zwischen der 
dnsis und der spezifischen Energieabsorption. 


Entsprechend der Formel (14) (Seite 787) gilt: 


D, = 9,25 " A (18) 


v 


Hierbei sind: D, — die Raumdosis in r-cm?, A, — die gesamte im Volumen absorbierte 


nergie in erg, 7, und +; — die linearen Absorptionskoeffizienten des bestrahlten Stoffes und der 
uft in em}. 

So wie man oft im täglichen Gebrauch durch Dosis die spezifische absorbierte Strahlungs- 
hnergie (die spezifische Energieabsorption) bezeichnet, wird der Ausdruck ‚‚die Raumdosis“ auch 
‚anchmal im Sinne der gesamten im Körpervolumen absorbierten Energie verstanden. Die 
!aumdosis ist einer von den Faktoren, welche die allgemeine Wirkung der Röntgenstrahlung auf 
den ganzen Körper des Patienten charakterisieren. 


vandos Das Verhältnis der Raumdosis D, zum Volumen V ergibt die mittlere Dosis D,,. 
D„ = Dy: V. Die Dimensionen und die Einheiten der mittleren Dosis sind dieselben wie 
bede : 
ei der Dosis. 
AWAT . . A e = . i ı 
Ähnliche Definitionen und Zusammenhänge lassen sich über den Begriff der Raumdosis- 
ISTI 
istung d, aufstellen. 
ie 
erhalt . Beispiele Beispiel l: 
Ein in bezug auf Röntgenstrahlung dem Wasser ähnlich reagierender Körper (Abb. 4) wird mit Röntgen 
Sen s trahlen bestrahlt. Die Dicke des Körpers in der Strahlenrichtung beträgt h 5 em. Die Strahlung hat eine 
\hs mittlere) Wellenlänge von 0,4 A, eine Intensität an der Einfallfläche j 250erg-em °:-s !und ist räumlich 
” leichmäßig. Die Einfallfläche ist f 40 em?; die Be 
trahlung dauert 20 Minuten. Die zusätzliche Absorption 
BEN Xler Streustrahlen soll hier nieht berücksichtigt werden. 
NE F Unter diesen Bedingungen sind die wichtigsten 
energetischen Größen der Bestrahlung zu untersuchen. 
Bei der Wellenlänge von 0,4 Ä hat der Körper den 
Jinearen Schwächungskoeffizienten u=0,35 em ! und 
‚lın ‚den linearen Absorptionskoeffizienten r =0,16em !.Die 


El,uft hat für diese Strahlenhärte 5 = 2,08 - 10 *em 1. 


Die der Einfallläche zugestrahlte Strahlenleistung 





nt: =j,’f 10t erg s 0,001 W. 
. Die zugestrahlte Strahlungsenergie ist: ®, 
ut 1,2 10? erg 1,2 Ws. 
Die Bestrahlungsdichte: J, ®,/f = 0,3 - 10% erg» 
IR “ 
Die Dosis an der Oberfläche: D, 9,25 zL * J, \bb. 4 
Bestrahlung eines Körpers. Die der Fläche f zuge 
Die Dosisleistung an der Oberfläche: d, D, t strahlte Energie je Sekunde ist die Strahlungs- 
-\/5r/min. leistung 9,. Die einer Fläche von 1 em? senkrecht 
Die spezifische Energieabsorption an der Ober zugestrahlte Energie je Sekunde ist die Intensität j,. 
Näche des Körpers: A, Jr 0.48 - 10° erg - cm 3. Die in einem Volumen von 1 em? des Körpers (z. B. 
i oben, P,) absorbierte Energie je Sekunde ist die spe 
Die spezifische Leistungsabsorption: a hı * 7 i 
MM i 5 l - zifische Leistungsabsorption + Die in einem Volu 
erg m’3.9 2 n 
men von Il cm? Luft (z. B. unten, P,) absorbierte 
Die Werte dieser Größen in der Tiefe von 5 em, und in Röntgen ausgedrückte Energie je Sekunde ist 
we‘ 


Verlassen des Körpers, sind: 





die Dosisleistung d, 





A. F. Neboschew 


. —ıh _ 
Die durchgedrungene Energie: d&, = @®,e t 2,08 » 106 erg, wobei e ıh 


u = s 
uh 1,74 - 10? erg -s !, 
uh 20 er as i 
0,523 - 10’ erg-cm °; js »erg-cm °*8 
D, 
100 r; d, 5 r/mın. 
t 


ı.h 


A, 0,835 - 1O!erg-cm °; a, ca. Terg-em °-s |, 
Die ganze im Volumen des Körpers absorbierte Energie: A, f .e #X ax 
Die Schwächung der Strahlung bei dem Durchgang durch den Körper: ®,, = ®, D, 
Der Unterschied zwischen der Schwächung und der absorbierten Energie ®, \, 
sollte die ausgestrahlte Streuungsenergie ®, sein. In Wirklichkeit wird die Streuungsenergie wied: 
teilweise absorbiert, so daß die gesamte absorbierte Energie größer als die hier vereinfacht bere: 


Rechnung gilt streng genommen nur für ein unendlich kleines Volumenelement. 


Die Raumdosis: Dy, | D, ‘’e X fx 54500 r - em? 54,5 rel. 


Raumdosis 
Die mittlere Dosis: - 
Volumen 


”). 


Beispiel 
In der Abh. 5 ıst der \ erlauf deı 
leistung, der Intensität, der spezifis« 
tion und der Dosisleistung entlang d 

richtung für den Fall dreier hint 


liegender Körper graphisch dargest: 





von einer monochromatischen und 
mogenen Strahlung der Reihe naecl 
sind. Es wird wieder vorausgeset 


Körper schmal und homogen sind 


Die Diehten und die linearen N 








und Absorptionskoeffizienten wurd 


maßen gewählt: >, D, Da, 7 


Us > U, Us. 


a; P 
J2 9. Die spezifische Absorption und die Dosi- 


Abb. 5 bezogen auf Masse 


Verlauf der Strahlungsleistung 9, Intensität j, spezifischen In neuerer Zeit bezieht maı 
Leistungsabsorption a und Dosisleistung d in drei hinter \ . ’ 
. : z fische Energie- und Leistungsabs 
einanderliegenden Körpern (idealisiert). Die schraffierte j 
Fläche ıst die Raumdosis der drei Körper. die Di sis und die Dosisleistung 
Volumen-, sondern auf die Mass« 
Die oben angeführten Definitionen der auf Volumen bezogenen Größen behalten 
Beziehen auf Masse ihre Gültigkeit mit dem Unterschied, daß der Ausdruck .‚Volum« 


dureh .‚Masse‘' ersetzt wird. 


Die Buchstabenbezeichnungen für die auf Masse bezogenen Größen werden hier du 
Strich gekennzeichnet. 


1. Die spezifische Energieabsorption (A,) an der Stelle x des bestrahlten K 


wobei a die Dichte des Körpers in g-cm ?, + - der lineare Absorptionskoeffizient ıı 
J, — die Bestrahlungsdichte in erg-em ? sind. 









» Dosis 
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Die Dimension: [A’] = m’l?t ?. 





Die Einheiten: Erg pro Gramm erg-g !, Wattsekunde pro Gramm Ws-g ! usw... 






> Die spezifische Leistungsabsorption (a) 









(20) 











wobei ; und r wie oben, a, — die spezifische Leistungsabsorption in erg- em °*s ! und j, die 


Strahlenintensität in erg cm °-s !sind. 





> 


Die Dimension: [a’] m®’l?t ®, 






Die Einheiten sind: 







Erg pro Gramm und Sekunde erg g !-s !, Watt pro Gramm W-*o 1 usw 





, Die Dosis (D’) 





Die Dosis bedeutet hier die in einer am untersuchten Ort hingebrachten Masseneinheit Luft 






hsorbierte Strahlungsenergie. 
Die Dimension der Dosis stimmt mit der Dimension der spezifischen Energieabsorption 
iberein. [D’] = [A ’] m®l?t ?. 
Beim Beziehen der Dosis auf Masse nimmt man als Masseneinheit die Masse eines Kubik- 
 zentimeters Luft bei 0°C und einem Druck von 76cm Quecksilber, d.h. 1,293 Milligramm 






Dadurch wird die ursprüngliche, für „Volumen“ -Dosis geschaffene und in dieser Form bis heute 





verbreitete Dosiseinheit das Röntgen mit unverändertem Energieinhalt auch für ‚Massen 





Dosis beibehalten. 
Die Definition dieses „Massen“ -Röntgens (Internationaler Ausschuß für radiologische Ein- 







heiten, Chicago 1937) lautet: „Das Röntgen (r) bedeutet eine solche Menge von (absorbierten 


\.N.) Röntgen- oder Gammastrahlen, daß die von ihr in je 1,293 mg Luft hervorgerufene Korpus- 





kularemission darin Ionen erzeugt, die insgesamt eine Elektrizitätsmenge von je einer elektro- 






statischen Einheit der beiden Vorzeichen tragen.‘ 
Einem Röntgen im Massensystem entspricht derselbe Wert der absorbierten Energie wie im 






lumensystem und zwar von 0,108 erg in 1,293 mg Luft, d.h 






0,108 erg . 
Ir ca.S4terg g ! s.4- 10 3 Ws: kg 


1.293 - 10 3g 











Die Dosisleistung d 





Ahnliche Verhältnisse sind auch bei der auf Masseneinheit bezogenen Dosisleistung d’ mit 


er Dimension: [d’] [a’] m’]’t ? und mit den Einheiten: I r's ca.84 ergo !-s 


1 
4:10 3W-ke ! 1Ir/min ca.1l4terg-g !-.s I! 14-10 *W-ke ! usw. 
Durch die Wahl der Masseneinheit {1.293 me) sind die absoluten Werte der Dosen bzw. der 








sisleistungen in beiden Systemen (Masse und Volumen) gleich. 









D’ d 





d 


und 





D 











Das Kennzeichnen der ..Massen‘‘-Dosen durch Strich ist praktisch nicht notwendig 
Die früher angegebenen prinzipiellen Zusammenhänge (die Formeln (11) bis (16)) gelten auch 





lie Werte der Dosen und Dosisleistungen im Massensvstem: z. B. 






D D 425 A, 9,25 7; J usw (12) 












' In der amerikanischen Literatur wird als Einheit für die auf Masse bezogene spezifische Energieabsorpt ion 
l 






roentgen equivalent physical) verwendet. Das „rep‘ hat einen Wert von etwa 84erg:g !, was der 





tspricht, welche in einem Gramm Luft bei Durehstrahlung mit der Dosis von Ir absorbiert wird. 





A. F. Neboschew 


Dabei sind die in den Formeln auftretenden Werte der spezifischen Absorption A 
die Volumeneinheit (1 em?) bezogen. Nach Ersetzen der ‚Volumen‘ -Größen A und a 
„Massen -Größen A’ und a’ (die Formeln (19) und (20)) ergibt sich: 


0,012 A,. 


0,72a, usw. 


555, a ' 


L 
5. Die Raumdosis D\ 


Da das untersuchte Volumen ebensoviel Volumeneinheiten (cm?) wie auch Mass« 
(1,293 mg) der Luft enthält, und da die Werte der Dosen im Volumen- und im Mas 
gleich groß sind, wird die Summe der Dosen in sämtlichen Volumeneinheiten des dure] 
Körpers der Summe der Dosen in sämtlichen Masseneinheiten gleich 

m \ 
D, [ D’dm /DaV. 
0 0 

Die Raumdosis, bezogen auf die Masse, ist der Raumdosis, bezogen auf das Volum: 
D = D.. 

Raumdosis Volumen Dosis = Masse der Luft im Volumen Dosis. 

Die Dimension ist dieselbe wie früher. 

Als Einheit wird Gramm-Röntgen g-r verwendet. Ein Gramm-Röntgen entspricht 
einem Gramm Luft bei Durchstrahlung mit der Dosis von Ir absorbierten Strahlungs: 

lg-r = ca. $terg = ca. 0,77 r-l. 

Die in der englischen Literatur als ‚Integraldosis‘‘ bezeichnete Größe, mit dem Gı 
töntgen als Einheit, bezieht sich auf die gesamte in der durchstrahlten Masse absorbiert 
lungsenergie. 


10. Die spektralen Intensitäten 


Die von der Röntgenröhre erzeugte Röntgenstrahlung ist ein Gemisch monochrom 
wöntgenstrahlen von verschiedenen Wellenlängen. Die kürzeste bei diesem Gemisch auft 
Wellenlänge », heißt die Gr: 
lenlänge; sie ist von der Gı 
söhrenspannung (Scheitelwert 

. 12.34 
abhängig. %, ; hierli 


?, in Angström und U, in Kı 


Die entsprechende gı 
quenz der Strahlung v, in H: 


Ü . 
1013 . wobei c die | 
0 














" schwindigkeit in km/s ist 
Es wird ein Intervall (A 
a) Abb. 6 ‚ 
des Spektrums betrachtet, 
Intensitätsverteilung im Spektrum. a) spektrale Intensitäten als schen den Wellenlängen 
Funktion der Wellenlängen ; b) spektrale Intensitäten als Funktion ’ Ar liegt. Die diesem | 


der Frequenz. Es gilt dabei: i, dA i, dv. gehörenden Strahlen hab« 
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7, 6 


bestimmte kleine Intensität Aj. Das Verhältnis dieser elementaren Strahlungsintensität Aj zu 
der Größe AA des Intervalles ist die der Wellenlänge > entsprechende Intensität des Spektrums, 
jie spektrale %-Intensität i,. 


._ A) : . dj 3) 
1} ‚kw. e 22) 


Ar dA 


Ihre Dimension ist: [i,] = ml !t ®? und die Einheiten sind: erg/(s » em? - A), W/(em? - A) 


Die graphisch dargestellte Abhängigkeit der spektralen »-Intensität von der Wellenlänge 

f (x) ist die Kurve der Intensitätsverteilung im Spektrum. In Abb. 6a ist eine solche Kurve 
für ein Bremsspektrum gezeichnet. 

Die gesamte Intensität j der Strahlung ist der Fläche zwischen der Abszissenachse und der 


Kurve 1} f(}) gleich: J f i) d». 
Io 


= 
jan Durch Umrechnen der Wellenlängen in die entsprechenden Frequenzen v 1013 kommt 
’ 


man zum Spektrum im Frequenzsystem, bzw. zu der Verteilung der Intensität des Spektrums im 
. Frequenzsystem I, f (v), Abb. 6b, wo iy — die spektrale v-Intensität ist. 


Es gilt dabei: i, “, wo Aj dasselbe wie früher und Av das Frequenzintervall bedeutet. 


Die Dimension: [i, | m lt ?, die Einheiten: erg’ (s » em? - Hz), W/(em? - Hz) usw. 
Zum Umrechnen der spektralen i; - Intensität in die i, - Intensität dient die Formel: 
ler . ’ i we da! e13 | 
ee ij; d? i,dv bzw. _ 1013 r (23) 
l, dv y> y) 


Zusammenfassung 


Es werden die wichtigsten röntgenenergetischen Größen, vom physikalisch-technischen Standpunkt aus 
gesehen, einheitlich beschrieben. Die Größen werden durchweg als Leistungs- und Energiegrößen definiert 
Die Dimensionen der einzelnen Größen und die Größeneinheiten werden näher untersucht. Die Begriffe der 
ezifischen Energie- und Leistungsabsorption als Ziel und Ergebnis der Bestrahlung sind den Begriffen Dosis 
|! Dosisleistung als vermittelnden Meß- und Dosierungsgrößen gegenübergestellt; der Unterschied zwischen 
m früher weitgehend üblichen Beziehen dieser Größen auf Volumen und dem heute gültigen Beziehen auf 

St ıe Masse wird quantitativ (Dimensionen, Einheiten) gewertet. 


t In den Tabellen 2 und 3 sind die Ergebnisse übersichtlich zusammengestellt. 


Dummar\ 


The most ımportant roentgenenergetie values are described as seen from a phx sıical-technical standpoint. 


values are defined throughout as efficieney- and energy-values. The dimensions of the single values and the 
si & value units are examined in detail. The ideas of the specific energy-and efficieney-absorption as aim and result 
the irradiation are confronted with the eonception of dose and dose efficieney as mediating measure- and 
N sage-values; the difference between the method previously mostly in use to refer these values to volum« 
nd the nowadays method to refer to the mass is quantitatively assessed (dimensions, units). 
See tables No. 2 and No. 3. F.H.) 


Resume 


L’auteur definit d’un point de vue physique et technique et selon un systeme uniforme, les grandeurs 


gie les plus utilisces en radiotherapie. Il les definit dans chaque cas en tant que puissance et en tant 
nergie, Les dimensions de chacune de ces grandeurs et les unites qui les expriment sont etudiees de plus 
h E pres, La notion d’absorption d’energie speeifique et d’absorption de puissance qui exprime le resultat et le 
terme de l’acte radiotherapique ne doit pas &tre confondue avec la notion de dose et de sa puissance qui sont 
‘ grandeurs intermediaires servant aux mesures et au dosage. Le rapport autrefois usuel entre ces grandeurs 
volume irradie, et celui qu’on emploi aujourd’hui entre ces memes grandeurs et la masse n'est pas le 

"me. La difförence entre les 2 manieres de calculer est definie quantitativement (Dimensions, unites). 


N 4 : en 
Les tableaux 2 e 3 rösument de maniere synoptique l’essentiel de notre communication. ER; 


I.) 








A.F. Neboschew 


Resumen 


Se describen en forma uniforme los mäs importantes valores roentgenenerg6ticos desde el ı 


fisico teenico. Estos valores se definen como valores de rendimiento y de energia. Se investigan d 
tallada las dimensiones de cada uno de los valores y de las unidades. Los conceptos de la absor: 

de la energia y del rendimiento como objetivo y resultado de la radiaciön se comparan con los 
losis y rendimiento en su calidad de valores de medida y de dosis; la diferenciaciön con resı 
valores que solian referirse antes a conceptos de volumen y ahora a masa, se valoran cuantitativaı 

siones, unidades). 


En las tablas 2 Y 3 se reproducen en forma clara los resultados. 


Ta belle 2 


Übersichtstabelle der röntgenenergetischen Größen. Die spezifische Energie- und Leistungsabsorpt 


und die Dosisleistung sind mit Rücksicht auf die bis 1937 geltenden Definitionen der Dosisein! 


Volumeneinheit bezogen. 





Zeichen 


Größe 


Strahlungsenergie 


Strahlungsleistung 


Bestrahlungsdichte 


Intensität der Strahlung 


Spezifische Energie- 


absorption 


Spezifische Leistungs 


absorption 


Dosis 


Dosisleistung 


Kaumdosis 


Raumdosisleistung 


Spektrale A-Intensität 


Spektrale v-Intensität 


Bedeutung Formel Dimension 


Energie 


Energie je Zeit 
einheit 
Energie je Flächen- m 10t 


einheit 


Leistung je 
Flächeneinheit 


Energie je Volu 
meneinheit 
Leistung je Volu 
meneınheiıt 
Volu 


meneınheiıt 


Energie je 


Volu 


Leistung je 


meneinheit 


Dosis x Volumen 


Energie 


Dosisleistung 
Volumen 


Leistung 


Leistung je 
Flächen- und 
Wellenlängen- 
Einheit 


Leistung je 
Flächen- und 
Frequenzeinheit 



































osisleistung 





Als Formeln sind solche Zusammenhänge angegeben, welche 


Rn, 








} 


x 





I)Landolt-Börnstein: Phys.-chem. Tabellen 1923, II. Bd., S. 785 2) Holthusen,H. und Braun 
rundlagen und Praxis der Röntgenstrahlendosierung, Leipzig 1933. 3) Wintz,H. und Rump, W.: In 
ben->Meıtz, Handbuch der Gvnäkologie, Bd. +. 1930. (4) Pohl, R.W. Dosierung von Röntgenlicht. 
Naturwissenschaften 38 [1951], 7: 147—150. (5) Wachsmann,F. \usblick auf die Anwendungs 


4 


ıer,K.: ABC der Röntgentechnik, 1943. Liechti,A Röntgenphysik, 1939. Jaeger, R Dei 
ınd der Röntgendosimetrie. Ztschr. f. angew, Physik 3 [1951], 5: 191 1U8, Palacios, Julio: El roentgen 
s nuevas unidades de dosis. (Die Röntgeneinheit und die neuen Dosiseinheiten.) Spanisch. Clinica Con 


mporanea B. V., Nr. 4, April 1050. 
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‚sichtstabelle der spezifischen Energie- und Leistungsabsorption, der Dosis und der Dosisleistung, bezogen 
hars 


auf die Masseneinheit (mit Rücksicht auf die nach 1937 geltende Dosiseinheit). 













Bedeutung Formel Dimension Einheiten 













Größe Zeichen 





Energie- On Energie Je Massen 


tische 





bsorption einheit USW 















szifische Leistungs Aa Leistung Je 
‚bsorption Masseneinheit r USW 


Energie je I) 0,012 \, m® 1? t r, mr usw 








Masseneinheit 


d Leistung je d 0,72 a] m® 1?t r mın,r's usw, 







Masseneinheit 





ımdosis Dy Dosis Masse Dix | D- «dm m 1? t p r, Kg Tr USW, 


Energie 









ımdosisleistung dx Dosisleistung dx d «dm m I?t ge-r min, 








(d. ' Masse Leistung ke» r min usw 
\ 


lie untersuchte Größe am einfachsten darstellen; 


den Formeln bedeuten: 








Bestrahlungszeit in s Wellenlänge in A 












f Fläche in em? v Frequenz in Hz 

- linearer Absorptionskoeffizient in em ®_,o_ \bsorbierte Strahlungsenergie bzw. 

V Volumen in em? i leistung 

” Dichte (g cm?) \L.ay spezifische Energie- bzw. Leistungsabsorp 
m Masse in g tion der Luft 








die Größen in Formeln gelten stets die als erste genannten Einheiten 





Masseneinheiten sind: für die spezifische Energie- und Leistungsabsorpt ion l Gramm (g) 







für die Dosisgrößen die Masse eines Kubikzentimeters Luft (1,293 mg). 








Schrifttum 










glichkeiten der Elektronenschleuder in der Medizin. Vortrag beim Nordisch. Röntgenkongreß, Stockholm 
Y (6) Holthusen, H.: Die Entwicklung des Dosisbegriffes. Strahlentherapie 82 [1950], 4: 403-502 


Wachsmann, F.: Über den Begriff „Raumdosis‘“. Strahlentherapie 70 [1941]: 653 — 658 






\ußerdem: Grossmann, G.: Physikalische und technische Grundlagen der Röntgentherapie, 1925. 











Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Dozent Dr. H. Vieten) der Chirurgischen Klinik (Direktor: Prof 
der Medizinischen Akademie, Düsseldorf und der Pharmakologischen Abteilung (Leiter: Dozent Dr 


Chemischen Werke der Rheinpreußen Aktiengesellschaft für Bergbau und Chemie, Moers \i: 


Ist der Zusatz von Adrenalin 
bei der Anaesthesie des Tracheobronchialsystems für di: 
Bronchographie noch zu verantworten? 


Von W. Keil und H. Vieten 


In letzter Zeit hat die Zahl der Todesfälle bei der Anaesthesie zur Bronchos 
schreckend zugenommen. Leider werden derartige Zwischenfälle nur sehr selten veı 
Durch persönliche Mitteilungen erhielten wir aber alleine in den letzten drei Woche: 
von neun Todesfällen, die bisher in keiner veröffentlichten Statistik erfaßt sind 

Bei einer eingehenden Bearbeitung des gesamten Problems der Anaesthesie dı 
bronchialsystems, über die in Kürze in dieser Zeitschrift berichtet wird, kamen wiı 
nissen, die z. T. den bisherigen Anschauungen widersprechen. Um weiteres Unheil nael 
keit zu vermeiden, muß auf die wichtige Frage des Zusatzes von Adrenalin zum Anaest| 
schon jetzt kurz eingegangen werden. 

Von den meisten Autoren wird der pharmakologischen Lehrmeinung entsprechend 
satz von Adrenalin (Suprarenin, Epinephrin) zum Anaesthetikum meist in einer Konz: 
von 1:20000—1:40000 (= 1 Tropfen der Suprarenin-Stammlösung 1:1000 auf 1 bz 
Anaesthetikumlösung) gefordert. Wir selbst hatten uns bisher dieser Meinung angesc| 
Das Adrenalin soll durch seine gefäßverengende Wirkung die Resorption des Anaesthetil 
verzögern und dadurch seine Giftigkeit herabsetzen. Dies trifft für die Infiltrationsa 
sie zu. Hierbei wird durch die Resorptionsverzögerung sogar eine Verlängerung der Aı 
beobachtet. Auf der anderen Seite wurde von Eichholtz, Keil, Oelkers und ihren Mit 
darauf hingewiesen, daß durch den Zusatz von Adrenalin bei intravenöser Applikat 
starke Giftigkeitssteigerung des Lokalanaesthetikums erfolgt. Diese kann weit ü 
betragen. 

Es war zu klären, ob bei der intratrachealen Instillation durch den Adreı 
die Giftigkeit der Oberflächenanaesthetika herabgesetzt oder gesteigert wird. 

Die Versuche wurden an Ratten und Mäusen durchgeführt. Außer Pantocain wurd 
noch das neue Oberflächenanaesthetikum Rhenocain (p-Butylaminosaliceylsäuredimet! 
äthylester) in die Untersuchung einbezogen. Das Ergebnis ist in der folgenden Tabelle zusaı 
gefaßt: 

DL 50 (mg/kg) intravenös und intratrachealbei Ratten und Mäusen 


) 
| ohne mit Adrenalın 
Anaesthetikum lier | Applikation Ad | ini 
| URN . 1:20000 | 1:40000 








| 
| 
| 


Pantocain . 


Maus 


Rhenocain . ... Ratte 





Maus 
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Die Giftigkeit beider Oberflächenanaesthetika wird demnach sowohl bei intravenöser als 


Den „ch bei intratrachealer Gabe um mindestens 100°, gesteigert. Das intratracheal verabfolgte 
Pr naesthetikum ist sogar giftiger als das intravenös den Nagern in die Schwanzvene injizierte, 


„ bei dieser Injektion sofort eine teilweise Entgiftung in der Leber auftritt. Die Tabelle zeigt 
ch die erheblich geringere Giftigkeit des Rhenocains gegenüber dem Pantocain (bei gleicher 
2 „aesthetischer Wirkung). Außerdem ist bekannt, daß bei Zusatz von Adrenalin die Anaesthesie 
Später einsetzt und trotzdem kürzer anhält als ohne Zusatz. Dies kann nur so erklärt werden, daß 
2.: Adrenalin durch die zuerst auftretende vasokonstringierende Wirkung das Eindringen des 
„aesthetikums in die Schleimhaut verzögert, dann aber durch die sehr bald einsetzende Vaso- 
Alatation die Resorption beschleunigt. Nebenbei sei bemerkt, daß bei entzündeter Schleimhaut 
, Irenalin auch primär keine vasokonstringierende Wirkung ausübt. 

Aus den Untersuchungen ergeben sich wichtige Folgerungen: 

l. Bei intratrachealer Applikation wird die Giftigkeit der Oberflächenanaesthetika durch 
satz von Adrenalin erheblich gesteigert. 
©  2.Der Adrenalinzusatz bewirkt eine Verzögerung des Eintritts der Anaesthesie und trotz- 
em eine Verkürzung ihrer Dauer. 

3. Entgegen den bisherigen Anschauungen ist deshalb der Adrenalinzusatz 


ne } ‚ntraindiziert. 
Hinsichtlich der Giftigkeitssteigerung verhalten sich andere vasokonstringierende Mittel 
h z.B. Noradrenalin, Corbasil. Privin usw.) ähnlich wie Adrenalin. 

Inschrift: Doz. Dr. med. H. Vieter 
ler 7 lrüsseldorf. Moorenstraße 5 
tra 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Bonn (Direktor: Prof. Dr. P. Martini) 


In Das Tomogramm der Bronchialverkalkung 
Von R. Haubriech und E. Versen 
Mit 3 Abbildungen 


Über ausgedehnte beidseitige Bronchialverkalkungen ist an dieser Stelle von Eekert und San Nicolo 
ın Berichtet worden, nachdem früher schon Heinrichs, Pohl u. a. entsprechende Befunde mitgeteilt hatten. 
#.ine weitere Mitteilung dürfte nur dann Interesse beanspruchen, wenn sie zu den Fragen der statistischen 
Häufigkeit, der Alters- und Geschlechtsverteilung und der Entstehungsbedingungen der Bronchialverkalkung 
vesentliches beitragen könnte. Dafür ist unser Material von 10 Fällen zu klein. Wir legen es vor, um zu zeigen, 
Jab die Diagnose einer Bronchialverkalkung im Schichtbild weit besser gelingt als mit der üblichen Thorax- 
ıufnahme, und daß sich auch initiale Bronchialverkalkungen tomographisch leicht fassen lassen, die bei ein- 
" Jacher Technik dem Nachweis entgehen. 

Die Verkalkung der Bronchien kann ein sehr verschiedenes Ausmaß erreichen. Sie stellt sich auf der 
Jurmalen Übersichtsaufnahme am besten am rechten Unterlappenbronchus dar; Verkalkungen in der Wand 
les linken Unterlappenbronchus werden oft vom Herzschatten überdeckt und in den Oberlappenbronchien 
erden sie mitunter „weggestrahlt‘‘. Die Bronchialverkalkung wird besonders leicht übersehen, wenn andere 
Bildverdiehtungen durch schwartige oder infiltrative Prozesse den Hilusbereich und seine Nachbarschaft über- 
Jagern. Dafür ist der Fall der Abb. la ein eindrucksvolles Beispiel. Bei einer Tumorverdichtung links oben und 
»usgedehnten Rippenknorpelverkalkungen ist im Übersiehtsbild nichts von der erheblichen Wandverkalkung 
iier Trachea und der Hauptbronchien zu erkennen, die das Tomogramm aufdeckt (Abb. 1b). Hier wird die 


Wandverkalkung nicht nur im Querschnitt, sondern an den großen Bronchien auch als kalkdichte Parallel- 


# 


inderung dargestellt. Andere Tomogramme lassen die Verkalkung beiderseits weiter in die Peripherie zu den 
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Abb. la 


Überlagerung der Bron 


durch Tumorschatten und | 


Bronchien zweiter und dı 
verfolgen (Abb. le). Statt d 
nen Kalkstrichelung der 7 
Bronchialwand, wie sie durel 
tung knorpelfreier Wandring 
erscheinen die Verkalkunge:ı 
neren Bronchien als durchge: 
verdiehtungen oder größer: 
plättchenförmige Einlagerun; 
pheren Bronchien verkalk:« 
ihrem histologischen Bau 
mäßig röhrenartig odeı 
stellen) plättchenartig. 

Es hat den Anschein, 
bekannten, chronisch-bronc| 
altersbedingten Wandverdiel 
chien im Tomogramm fließen 
zur initialen Verkalkung der B 
bestehen. 

Das Tomogramm gest: 
teren auch, den Zusammen 
isolierter Kalkschatten weiter 
mit den Hauptbronchien aufz 
damit als periphere Bronc! 
zu kennzeichnen. So konnt: 

einer pulmonalen Gefäßverkalkung bei ı« 
Fälle in eine atypisch weit nach außen r« 
ehialverkalkung berichtigt werden. Die Dit 
genostik ist im übrigen recht eindeutig, d 
die verästelten Knochenbildungen in deı 
ihrer gieichfalls diehotomen Aufteilung als 


sigen, parenchymatösen, pleuralen und 


Abb. Ib Abb. Ic 


Abb. Ib. Verkalkung von Trachea und Hauptbronchien im Tomogramm des gleichen Fa 


Abb. le. Verkalkung auch der kleinen Bronchien (Ausschnitte aus Tomogramm 9,5 und 7 em des gl 
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‚Ikungen ! pographisch leicht abtrennen lassen. Zur Pathogenese sei nachgetragen, daß die Bronchialveı 
alkung den Pathologen seit langem als nicht allzu seltenes Vorkommnis und als Ablagerung von Kalzium 
hosphat 78 %h weniger auch von Kalziumkarbonat, bekannt ist und meist auf Metaplasien an mesoder 
alen Wandbestandteilen ehronisch entzündeter Bronchien zurückgeführt wird (Kitamura, Pohl). Daß zwei 


„‚rerPatienten an einem Bronchialkarzinom erkrankt waren, sei hinzugefügt, ohne auf einen Zusammenhang 

v N ‚schließen; dafür ist die Altersgebundenheit der Bronchialverkalkung allzu deutlich. Wenn auch von Seiten 
er Pathologen eıne Verkalkung der Bronchien bei Menschen über 40 Jahren als nicht sehr selten bezeichnet 

rd. betreffen doch die Mitteilungen des röntgenologischen Schrifttums wie auch unsere Beobachtungen aus 

Kıns ahmslos Personen im Greisenalter. Die Mitteilung von Zdanskv, Bronchialverkalkungen auch bei jugend 
chen Emphysematikern, besonders beim Asthma bronchiale, gefunden zu haben, steht zu allen übrigen 

B.riehten in auffallendem Gegensatz; ob die Täuschungsmöglichkeit durch die Kontraststeigerung in der Em 
hysemlunge hier eine Rolle spielt, können wir nicht beurteilen. Hinsichtlich der eindeutigen Dominanz des 
iblichen Geschlechts in der Häufigkeit der Bronchialverkalkungen kann darauf hingewiesen werden, daß bei 
or verästelten Knochenbildung in der Lunge umgekehrt das männliche Geschlecht deutlich dominiert, obschon 
uch bei diesem Befund mit einem Durchsechnittsalter von 62 Jahren eine deutliche Altersabhängigkeit 


© besteht (Janker). 


Schrifttum 
Eekert: Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 1009; 75 [1951]: 745 Heinrichs: Alternsvorgänge im Rönt 
enbild, Leipzig 1941. Janker: Fortschr. Röntgenstr. 53 [1936]: 699, 840. Kitamura: Handb. d. spez 
P.th. III, 1948— 1951. Pohl, Zdansky: Fortschr. Röntgenstr. 47 [1933]: 726 San Niecoio: Fortschr. 
töntgenstr. 75 [1951]: 101. Stöhr: Lehrbuch der Histologie. Springer-Verlag, 1951 


Aus der Inneren Abteilung (Leitender Arzt: Dr. med. A. Dercum) des Friederikenstiftes Hannover 


Akutes Lungenödem durch Einatmung von Gärprodukten 
in einem Futtersilo 


Von G. Wicke 
Mit I \bbildung 


Der I6jährige U.M. stieg in einen ca. 10 m 
tiefen Silo ein, in dem Rübenblätter seit einiger 
Zeit gärten. Nach kurzer Zeit wurde ihm schlecht, 
doch dauerte es etwa 1, Stunde, bis er bewußtlos 
an die frische Luft gebracht werden konnte. Auf 
Kreislaufmittel Rückkehr des Bewußtseins. 


Bei der Krankenhausaufnahme fanden sich 
rechts vorn infraklavikulär einige klingende und 
nichtklingende, feuchte, mittelblasige Rg, eine Ta 
hykardie, ein stark betonter P, und bei leichter 
Zvanose der Lippen eine geringe Dyspnoe. Die At- 
mungsluft roch nach den Zersetzungsprodukten 
on Rübenblättern. Abb. 1 wurde knapp 3 Stunden 
nach dem Unfall gewonnen. Die Behandlung be 
stand in O,-Inhalation, Kreislaufmitteln, Ca i. v. 
ind Penicillin i. m. 


Als Folge der Einatmung von Zersetzungspro- 
dukten gärender Rübenblätter waren also ein akutes 
Lungenödem besonders in der Nähe der Hili und 


eine Exsudation in das Lungengewebe im rechten 


Mittelfeld entstanden. Die klinischen und röntgeno- 


r 


gischen Erscheinungen waren 40 Stunden nach 


m Unfall nieht mehr nachweisbar. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) an der Chirurgischen Universitäts) 


(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner ) 


Verkalkte Colondivertikel 
Von A. Ravelli 
Mit 1 Abbildung 


Deutungen von Röntgenbildern sind oft unsicher, manchmal auch falsch, vor allem wenı 
eines pathologischen Schattengebildes eine Hypothese herangezogen werden muß. In vielen Fäl 
patho-anatomischen Beweisführung mehrere Deutungen möglich. Wird eine davon als Diagı 

dann ist oft gerade sie die falsche. } 
tum bleibt oft lange Zeit in der Liter 
ist manchmal schwer auszumerzen, d 


je weıter der Kreis ist, in den er dı 


Dietz zeırt ın dieser Zeitschr 
Seite 98/99) auf einer Leeraufnahm: 
einer 81 Jahre alten Frau kalkd 
Schattengebilde, die der Autor als ve 
divertikel auffaßt. Die Verkalkung s« 
durchgeführte Oleinläufe zurückzuf 
den Divertikeln Ol retiniert worden 


Kalkseifen umgewandelt hätt: 


Anstatt dieses komplizierten \ 
ten wir uns vorstellen, daß es sich hieı 
Kontrastmittelreste einer früher du 
Magendarmuntersuchung handelt. D 
als solche Untersuchungen aus di 
\namnese bekannt sind. Diese 1% 
nach unserer Ansicht bis zur Sicherur 
patho-anatomischen Befund in deı 
diagnostischen Erwägungen an erster N 
zumindest müßte sie erwähnt werd: 
gleich zeigen wir ein Restbild eines K« 


einlaufs, wobei sich in Colondiveı 


depots gefangen haben. 


Siehe „Einführung in die Röntg 


Haenisch-Holthusen, \ \ufl., 


FRAGEKASTEN” 
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Man muß bei dem dargestellten Befund wohl an 2 Traktionsdivertikel, zwischen denen dı« 
wand fixiert ist, denken. Dafür spricht: 1. fixierte nach vorn gerichtete Ausbuchtung des Oesophag 
unter dem „Septum‘‘; 2. Lage der Veränderungen in Bifurkationshöhe. Schrumpfungsvorgäng: 
kationsdrüsen, vor allem nach spez. Erkrankung, führen ja oft zu nach vorn gerichteten Traktıoı 
der Speiseröhre. In dem vorliegenden Fall muß man sich den Vorgang wahrscheinlich so vorstel 
Divertikel durch die Schrumpfung ein und derselben Drüse entstanden sind, während die dazwıs 
Eindellung durch eine dahinter gelegene unveränderte Drüse bzw. durch die dazu gehörenden, hi« 


erheblichen Teil horizontal verlaufenden Lymphgefäße verursacht ist. 
Dr. W. Frik, Lübeck, ] 


* Manuskripte für Fragen oder Antworten sind entweder direkt an Doz. Dr. E. A. Zimı 


(Schweiz), Hopital cantonal, oder an diesen über die Adresse des Georg Thieme Verlags, Stuttga 
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Das beigefügte Bild stammt von einer Patientin 


heiderseitiger kavernöser Lungentuberkulose 






‚usgedehnten tuberkulösen Bronchiektasien 






| Kavernen im linken Unterlappen. Es handelt 






E} um eine Bronchographie mit Jodipin. 






Das Gebilde aufdem Bronchogramm, das sich aus 






»r Menge von kugeligen bzw. kreisrunden Einzel- 






ten zusammensetzt, ist eine Kaverne im Unter 






npenspitzensegment. Die Aufnahme wurde auf 
‚pens] 







m Rücken liegend gemacht. Halten Sie dieses un 






wöhnliche Gebilde für Jodipin-Augen (in Analogie 






Fettaugen) auf einem Kavernensekret, das abeı 






ntoenologisch im Stehen nicht nachweisbar war, 






ler für die Ausfüllung von kleinen Buchten deı 






E rne ? Letzteres erscheint mir aus anatomischen 


Ve 






‘rinden wenig wahrscheinlich. Das Gebilde konnte 






Rückenlage einige Minuten beobachtet werden, 






orachwand sofort nach Drehen der Patientin, um 






Wiederverlagerung auf den Rücken nicht mehı 





D 







u erscheinen 





REFERATE 


A. Diagnostik 










Thoraxorgane Lenzi, M.: „Eliminierung des wasserlöslichen Kon- 
trastmittels bei der Bronchographie. „Funktionelle 





Hohn, M.: „Über den Wert der Bronchographie für die 


Diagnose bei Tumoren des Mediastinums.“* (Rönt 
genblätter 5 [1952], 2: 79.) Die wasserlöslichen Kontrastmittel werden nor 





Bronchographie‘.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 2: 103.) 







malerweise in 30-45 Minuten von den Alveolen und 





Mediastinaltumoren können zu den verschieden 






teilweise auch von den Bronchen absorbiert. Röntgen 






sten Veränderungen am Bronchialsystem führen. Ex 





ologisch laßt sıch bei der \bsorption des viskösen 





pansıv wachsende Tumoren verursachen in erster 





Umbradils eine fleckige, netzartire Zeichnung im 





Linie Verdrängungen und Verlagerungen, können abeı 


auch Einengungen einzelner Bronchien bis zur totalen 





Lungenparencehym erkennen, Lenzi deutet dieses 






Stadium der Bronchographie als pulmonale l,ympho 





EB lenose hervorrufen. Die Bronchial- oder Tracheal 





Venographie (als Il. und 2. Stadium wird die Bron 





vand ıst meist glatt begrenzt. Bei destruierend 
Kos chial- bzw. Alveolarfüllung bezeichnet). Eine kb 






wachsenden Tumoren kommt es mitunter zur 





schleunigte Absorption ist selten, sie wird bei Hypeı 





Sstorung der Bronchus- bzw. Trachealwand. Man findet 





thvreose, Fieber und Tachveardie beobachtet. Ein« 





dann unregelmäßig und zackig begrenzte Defekte oder 


N 


Verzögerung der Absorption tritt bei all den Fällen in 





enosen, Als sicheres differentialdiagnostisches Merk 





Erscheinung, bei denen die Alveolar- und Bronchial 





nal, wie oft angenommen wird, kann die Kontur einer 





permeabilität gestört ıst Bei lL.ungenabszessen, 





Tracheal bzw. Bronchusstenose jedoch nicht gelten, 






Lungentumoren und -zysten konnte eine feste B« 


da auch bei innerhalb der Wand oder im Lumen 





ziehung zwischen anatomisch -klinischem Bild und deı 





wachsenden Prozessen glatte Konturierung gefunden 
\bsorptionsg« Se hwindiızgke it, die bei all diesen Pro 





werden kann. Wenn auch eine genaue Differenzierung 





zessen verzögert ist, festgestellt werden 





der Mediastinaltumoren aus dem Bronchogramm nicht 







möglich ist, so ist die Bronchographie doch wichtig \uf Grund von 300 bronchographischen Unter 
ind unerläßlich zur genauen Darstellung von Ver suchungen hält Lenzi neben der bronchographischen 
irangungen und Verlagerungen am Bronchialsvstem Morphologie eine „funktionelle Bronchographie“ auf 
wie zur genauen Lokalisation von Bronchusstenosen. der Basıs der Bestimmung der Kontrastmittel 





{Hovorka ) eliminierung von Bedeutung (Ziegler ) 
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Brandestein, Luise C.: „lJoduron B-Broncho- 
graphie. - Ein vorläufiger Bericht über die Unter- 
suchungen mit wasserlöslichem Kontrastmittel.‘ 

Röntgenol. 66 [1951], 5: 769.) 


Pat. wurde Joduron-B als wasserlösliches 


(Amer. J. 

Bei 25 
Kontrastmittel zur 
gewandt. Das Kontrastmittel wird körperwarm durch 
einen Katheter in die Bronchien injiziert. Kontroll- 
untersuchungen nach 24 Stunden zeigten, daß das 
Kontrastmittel vollständig resorbiert war. Nach vier 


Darstellung der Bronchien an- 


Stunden fand man bereits eine gute Nierendarstellung. 
Da gegenüber den Jodölen der Reizhusten verstärkt 
wird, muß die Bronchialschleimhaut stets anästhesiert 
werden. (Lindemann ) 
Kane, J. Irving: „Artefakte, die tuberkulöse Infiltrate 

vortäuschen.“ (Amer. .JJ. Roentgenol. 66 [1951], 
5: 803.) 


Verf. diskutiert das Problem der Artefakte, die auf 


den Lungenübersichtsaufnahmen in der Peripherie 
zuweilen tuberkulöse Infiltrate vortäuschen. Es werden 
Beispiele Wenn die Ver- 
schattung heller auf der Aufnahme erscheint, als die 
übrigen Lungenabschnitte, sollte man an Artefakte 
denken. Artefakte setzen sich auch nahezu regelmäßig 
scharf ab. Durch Kontrollaufnahmen wird dann die 


verschiedene angeführt. 


Diagnose gesichert. Manchmal genügt der Hinweis, 
daß Artefakte auch gleichzeitig außerhalb des Thorax 
liegen. Wenn der Film sehr überempfindlich ist, be 
Plattenfehler. 
{Lindemann ) 


obachtet man öfter solche 


Esser, C.: „Interlobärer Erguß oder Mittellappen- 
verdichtung.“ (Tuberkulosearzt 6 [1951], 5: 259.) 


Die im Schrifttum häufig zitierten, sagittal in 


Kreuzhohlstellung darstellbaren Dreieckschatten in 


den Unterfeldern der Lunge entsprechen nach detail 


lierten, auf den Grundlagen der normalen Lungen 


anatomie vorgenommenen Röntgenuntersuchungen 


nicht interlobären oder mediastinointerlobären Erguß 
bildungen. Es handelt sich hierbei um komplette Veı 


diehtungen des Mittellappens bzw. der Lingula. 


Atiologisch steht dabei sowohl bei Kindern als auch 


bei Erwachsenen auf der rechten Seite die Tuber 


kulose selbst oder mit ihren Folgeerscheinungen an 


erster Stelle, während anderseits für beide Seiten die 
Virusaffektionen in 


{ Hovorka J 


sich schnell zurückbildenden 


Frage kommen. 


und 
(Med. 


Leb, A. und Weiss, Arnold: „Zur Klinik 
Diagnostik maligner Pleurageschwülste.“ 
Klin. 47 [1952], 15: 468.) 

Es ist heute noch nicht möglich, die primären bös 
artiegen Pleurageschwülste ın ein klares histologisches 
Schema zu bringen, da ihre feingewebliche Einteilung 
und Charakterisierung sehr schwierig ist. Sie stellen 
jedoch klinisch ein einheitliches Krankheitsbild dar. 
An Hand von 12 eigenen Fällen wird versucht, die 
wichtigsten Symptome dieser Tumoren zu beschreiben. 
häufig hämorrha 


Leitsymptome sind: hartnäckige, 


gische Ergüsse, oft mit Schrumpfungen der befallenen 


Referate 


Daueı 


seementaler Ausbreitung, Beklemmun 


Thoraxhälfte und intensiven 


husten und in vorgeschrittenen Fälle: 


zu einer frühzeitigen Diagnosestellun: 


sollte beim Auftreten derartiger Sx mpt 


matische Durchuntersuchung eingeh: 


eine Probethoracotomie durchgeführt 


röntgenologischen Symptome werden 
schrieben und die Differentialdiagnost 


Therapieergebnisse der primären m: 


tumoren sind heute noch sehr unbe! 


können nur durch eine möglichst frühz- 
werden. 


stellung verbessert 


Seuderling, Y. und Kumlin, 1 Eine selten 


Kombination Aortenanomalien: 2 Fälle ww 
Arcus aortae dexter eircumflexus in Verbindung 
mit Elongation und Dilatation der 


XX\ 


von 


Aorta de. 
cendens.“ (Brit. J. Radiol. Bd 
165.) 

Beobachtur £ 


nicht veröffentlicht wurd 


Da bisher gleichartige 
ersichtlich 
die Mitteilung von 2 identischen Fälleı 


angebracht: Der Arcus aortae dex 


flexus et retrooesophagealis 
schien durch die doppelseitige Ausbildun; 
knöpfe und die Verschiebung des Ösophagus 
tral und links mit der typischen dorsaleı 
(KM!) gesichert, wobei ein Pat. auch Heis 
Schluckbeschwerden zeigte. Bezüglich der sog 
Rechtslage der Aorta dese. (Zdansk 
beiden Fälle jenen von Rösler (1931 
(1932) 
springen der in sich verdrehten, elongis 


beschriebenen, wobei auch das 


aneurysmatisch dilatierten Aorta dese. | 
auffiel. Atheı 


Hypertonie (Alter der Pat. 52 und 66 Jal 


das rechte Lungenfeld 


als Gründe für die sekundäre Entstehung 
Frag 
gefunden wer: 
(ki 
Wittenborg, Martin H., Neuhauser, I 
und Sprunt William H.: „Röntgenologisch« ler 
chen bei angeborener Trikuspidalatresie mit Hp 


Folge der ersten ın 


Anhalt 


\nomalie als 


konnte hier kein 


plasie des rechten Ventrikels.“ (An 


genol. 66 [1951], 5: 712). 
Verff. 


tome bei der angeborenen Trikuspidalat 


besprechen die röntgenologıs 


Differentialdiagnose der mit Blausucht 
angeborenen Herzfehler. Bei der angeb 
spidalatresie lassen sich die röntgen« 
funde in 3 große Gruppen zusammenfassı 
teristische und für die Atresie der Tı 
pische Zeichen, >. Coer en sahbot, 3. Coeı 
Dextrokardie. Die für eine Trikuspıda 


Zeichen 


Il Fällen gefunden. Dabei ist der recht 


rakteristischen wurden nur 2 


abgeflacht und im Schrägen erscheint de 
trikel hypoplastisch. Fehlender Pulmona 
erößerung des linken Ventrikels mit gel 


spitze. Verringerte Pulmonalisgefäßz: 





Referate ‘ 





shrzahl der Fälle mit Trikuspidalisatresie zeichnet 
ch durch eine Coer en sabot-Herzsilhouette aus, wie 
„ auch bei der Fallotschen Tetralogie beobachtet 
ird. Hier führt das Elektrokardiogramm differential- 
‚gnostisch weiter. In 40% der Fälle bringt der 
chirurgische Eingriff Entlastung. 
(Lindemann) 

B- .berts, Douglas J. und Hutchison, J. Elder: 
„Symptoloses arteriovenöses Aneurysma der Pul- 
monalis.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 5: 743.) 


lliatıve 

















Vach einer eingehenden Literaturübersicht wird 
in Fall von arteriovenösem Aneurysma bei einer 
‘jährigen Frau beschrieben. Klinisch war eine Poly- 
thämie oder Cyanose nicht nachzuweisen und man 
and nur über den Lungen einen charakteristischen 
uskultationsbefund. Röntgenologisch läßt sich zu- 
eist die Diagnose stellen, wenn man rundliche mit 
em Hilus in Zusammenhang stehende Verschattungen 
rkennt, die noch deutlicher auf tomographischen 
Aufnahmen zur Darstellung kommen. Bevor ein ope- 
tiver Eingriff vorgenommen werden sollte, ist angio- 
ardiographisch die Situation zu klären ob weitere 
leinere Fisteln bestehen. (Lindemann) 


ine selten 
Fälle vo 
Verbindung 
Aorta des. 


\ Verdauungsorgane 


Ritvo, Max, Cotter, Thomas P. und Zamcheck, 
Norman: „Röntgenologische Frühdiagnose bei 
akuten Blutungen aus dem oberen Magendarm- 
kanal. II. Röntgenologische Zeichen.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 66 [1951], 5: 728.) 

Verff. berichten über ihre Erfahrungen, die an 
52 Pat. mit akuten Magen-Darmblutungen gesammelt 
urden, welche innerhalb 24 Stunden (42%), 48 Stun- 
Ben (63%,) und 72 Stunden röntgenologisch unter- 
ıcht wurden. Die Röntgenuntersuchung wurde nicht 
der routinemäßigen Form vorgenommen, sondern 
ntsprechend der Schwere des Zustandbildes, indi- 
idualisiert. Nach Möglichkeit wurde soweit unter- 
ıcht, daß eine Diagnose gestellt werden konnte, und 
ler Pat. keinen Schaden. erlitt. Pat., die zu hinfällig 
aren, wurden liegend untersucht. Nach Möglichkeit 
urde jede mechanische Prozedur vermieden. Die 
lehrzahl der Fälle ließ eine routinemäßige Unter- 
Für die subtile Schleimhautdiagnostik 
ind nur geringe Bariummengen erforderlich. Nur bei 
Pat. trat nach der Untersuchung eine erneute 
Iutung auf, in den anderen Fällen wurde die Unter- 
uchung komplikationslos vertragen. In Zusammen- 
rbeit mit dem Kliniker ließ sich in den meisten 
ällen die Blutungsquelle finden und unnötige Lapa- 
(Lindemann) 


sche le 


zit Hypo- 


uchung zu. 


atomien vermeiden. 


erridge, F. R. und Prior, K. M.: „Röntgenstudien 

s am Verdauungstrakt unterernährter deutscher 

Kinder,“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 291: 
145.) 

Bis heute herrscht noch eine gewisse Unsicherheit 

' der Beurteilung der Röntgenbefunde des Dünn- 

‚arms gesunder Kinder, welche häufig an Stelle der 


ypischen Reliefformen der Erwachsenen isolierte 


s Röntgenfortschritte 76,6 
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Flocken oder grobe Segmentierung zeigen. Golden 
hatte sie 1945 in Beziehung gesetzt zu den Erschei- 
nungen, wie sie bei älteren Kindern mit Coeliacie oder 
unterernährten Erwachsenen angetroffen werden. Als 
Beitrag zur Klärung dieser Verhältnisse wird in einer 
gründlichen Studie das Ergebnis von systematisch an 
154 unterernährten Duisburger Waisenkindern und 
12 Kindern aus Vohwinkel im Alter von 5—14 Jahren 
durchgeführten Magen-Darmpassagen mitgeteilt; die 
Untersuchungen fanden im Juni 1947 und dann 
Zugabe von beliebigen Mengen mit Kalk angereicher- 
ten Brotes und Vitaminen bzw. hohen Fettmengen 

genau 1 Jahr später statt. Die Duisburger Gruppe 


nach 


zeigte bei beiden Untersuchungen — abgesehen von 


einer anfänglich beobachteten leichten Neigung zu 
Ptose nur etwa in einem Drittel der Fälle Flocken- 
bildung und Segmentierung (4 Typen) als Besonder- 
heit. Da dieses Phänomen aber die gleichen Kinder 
vor und nach der besseren Diät betraf, kann Unter- 
ernährung nicht dafür verantwortlich gemacht wer- 
den; als Erklärung ist an konstitutionell bedingte Ver- 
mehrung der Schleimproduktion im Dünndarm zu 
denken, der keine pathologische Bedeutung zukommt. 
Bei der zweiten Versuchsgruppe bestand in 75%, der 
Segmentierungstyp mit vermehrter Verweildauer des 
KM im Dünndarm, 
hohen Fettgehaltes der Nahrung. 


eıne Folge des 


{ Roeckerath ) 


wahrscheinlich 


Torgersen, Johan: „Suprahepatische Interposition 
des Colon und Volvulus des Coecums.‘“ (Amer. J. 
Roentgenol. 66 [1951], 5: 747.) 

Die Suprahepatische Interposition wird relativ 
häufig bei Männern beobachtet und nimmt im Alter 
zu. Wahrscheinlich hängt es damit zusammen, daß 
die untere Thoraxapertur relativ weiter wird. Bei 
osteuropäischen Völkern, die reichlich vegetabilische 
Kost einnehmen, infolge des 
Meteorismus, die Interposition begünstigt. So wird 


gerade auch bei Debilen, bei denen Ileus- und Vol- 


wird, wahrscheinlich 


vulussymptome relativ häufig auftreten, gleichfalls 
eine Interposition vermehrt angegeben. Eine Korre- 
lation zwischen Interposition und Volvulus des Coe- 
cums und Alter und @eschlecht besteht nicht. Die 
Neigung zu Interpositionen des Dickdarms im Alter 
wirkt einem Volvulus entgegen. In einzelnen Fällen 
treten bei Interposition Störungen am Magen-Duode- 
num auf, mit den typischen funktionellen Beschwer- 
den. Bei 2 Verf. Situs 
inversus und Interposition des Diekdarms, so daß die 
Frage des genetischen Zusammenhanges hier auf- 
(Lindemann) 


Geschwistern beobachtete 


taucht. 


Husebye, O. W.: „Röntgenologische Untersuchung 
und Behandlung der chronischen Jejunitis.“ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 2: 162.) 

Es wird über eine Pat. berichtet, bei der röntgeno- 
logisch eine Engerstellung mehrerer Jejunalschlingen 
mit Vergröberung des Schleimhautreliefs und un- 
regelmäßiger Konturierung nachgewiesen werden 
konnte. In den pathologisch alterierten Schlingen 


bestand eine Passageverzögerung, außerdem kam es 
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im Stehen zur Spiegeleinstellung. Im Zusammenhang 
mit dem klinischen Bild wurde die Diagnose auf eine 
symptomatische Sprue Durch KRöntgen- 
bestrahlung mit kleinen Dosen gelang es, die chronisch 
entzündlichen Veränderungen und den Allgemein- 
zustand der Pat. zu bessern. Eine Röntgenkontrolle 
21, Jahre nach Krankheitsbeginn zeigte Restzustände 
der ehron. Jejunitis unter dem Bilde von Adhäsionen 


(Ziegler ) 


gestellt. 


und einer Starre der Darmwandung. 


Zimmer, E. A.: „Bemerkung zu der Arbeit: B. Ger- 
lach, ‚Ein Schnellverfahren zur Röntgendarstellung 
des Wurmfortsatzes‘.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 
[1951], 39: 1206.) (Dtsch. med. Wschr. 77 
[1952], 10: 313.) 

Das von Gerlach aufgegriffene Schnellverfahren 
zur Appendixdarstellung (im Anschluß an eine Magen- 
füllung mit Neobar in 250 cem physiol. Kochsalz- 
lösung werden dem Pat. im Abstand von 5 Minuten 
2mal je 250 ccm eiskalte physiolog. Kochsalzlösung 
zum Trinken gegeben) wird von dem Autor abgelehnt. 
Er glaubt, daß diese Methode gewisse Gefahren für 
die Patienten bedeutet, bei denen doch irgendeine 
Störung im Magendarmtrakt vorliege. Es wird auf 
ein neuartiges Kontrastmittel aufmerksam gemacht, 
Barium-Wander, das peristaltik- 
anregende Wirkung auszeichnet. Mit diesem Kon- 
trastmittel gelingt es im allgemeinen bereits 1 Stunde 
nach Breigabe den Dünndarm und Teile des Dick- 


sich durch eine 


darms darzustellen und zu beurteilen. Auf Grund des 
raschen Kontrastmitteltransportes füllt sich die Ap- 
pendix wie auch Gerlach feststellte — wesentlich 
häufiger als mit den bisherigen Kontrastmitteln. 
Dieses K.M. löst keine Hyperperistaltik aus, so daß 
keine pathologische Bildform am Dünndarm auftritt. 


(Glenk) 


Kalk, H.: „Laparoskopische Cholezysto- und Cholan- 
giographie.‘“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 18: 
590.) 

In diagnostisch unklaren Fällen von Verschluß- 
ikterus, in denen die Laparoskopie allein nicht zum 
Ziele führt, wird empfohlen,@ie Gallenblase bei der 
Laparoskopie unter Leitung des Auges durch die 
Leber hindurch zu punktieren, sie durch Absaugen zu 
entleeren, mit einem Kontrastmittel zu füllen und 
anschließend die Gallenblase, ihren Entleerungs- 
vorgang und die Gallenwege röntgenologisch zu be- 
Es lassen sich mit dieser Methode recht 
aufschlußreiche Bilder gewinnen. Es wird betont, 
daß es sich bei diesem Vorgehen gewissermaßen um 
ein Ausnahmeverfahren handelt, das nur bei vitaler 


{Hovorka) 


obachten. 


Indikation angewandt werden sollte. 


Kahler, O. H.: „Beitrag zur Beurteilung der Milz bei 
der Röntgenuntersuchung.“ (Dtsch. med. Wschr. 77 
[1952], 12: 363.) 

Auf die Bedeutung der Beurteilung der Milzgröße 
im Rahmen der Röntgenuntersuchung des Thorax 
wird hingewiesen. Meist gelingt es mit einem Blick 
nach der Milzgegend zu entscheiden, ob die Organ- 
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größe im Bereich der Norm liegt. Nu 
ringen Prozentsatz der Fälle ist es h« 
leuchtung nicht möglich, die Milzgröß: 
Der geringfügige Mehraufwand an Zeit 
belohnt, daß es oft gelingt, mit dem 
Milzvergrößerung dem zur Röntgenunt: 
weisenden Arzt einen für die Beurteilu: 
heitsbildes wichtigen Hinweis zu gebe: 
palpablen Tumoren im linken Oberbau 
sicherter Ätiologie kommt der röntgeno! 


beurteilung entscheidende Bedeutung 


Urogenitalsystem 


Thiermann, E.: „Ein neues Verfahren zur Röntgen. 
durchleuchtung der freigelegten Niere.“ (7. Ur.) g 
[1952], 2: 77.) 

Der Verf. hat ein neues Verfahren 
durchleuchtung der operativ freigelegte: 
wickelt. Verwendet wird hierzu die beka 
Siemenssche Röntgenkugel mit einem 7 
Austrittsöffnung der Nierenform angepa 
ein runder Leuchtschirm von 6cm Dur 
dem die Röntgenstrahlung nicht voı 
sondern auf die Schichtseite auftrifft. Iı 
lichkeit, 
Röntgenlicht auf den Schirm zu projiziereı 


das Durchleuchtungsbild im 
ausschlaggebende Unte: 
gegenüber Versu 
kleine Leuchtschirm, der einen florettförmig 


grundlegende und 


den bisher bekannten 
lengeschützten Handgriff besitzt, läßt siel 
auseinandergehaltener Wunde so tief 
senken, daß bei entsprechend hochgestellt: 
kugel auch der extrarenale Teil des Nierenb 
Darstellung gebracht werden kann. Ein w 
teil besteht darin, daß der Kopf des Betra 
außerhalb des Primärstrahlenkegels befiı 
zur Steinlokalisation, zu der der Verf. eiı 
angibt, leistet dieses Gerät auch wertı 
bei der partiellen Nephrektomie. Hierb« 
Niere 
gebendes Kontrastmittel eingespritzt und s 
Schattenbild des Durchleuchtungsspieg« 


Nierenbecken der freigelegten 


zwischen gesunder und erkrankter Niere 


werden. /H 


Rummelhardt, S.: „Hypernephromentwicklung in 
Pyelogramm.‘“ (Z. Urol. 44 [1951], 12: 792 
Es werden retrograde Pyelogramm: 
mit Hypernephrom gezeigt, bei welchen 
Jahr: 
konnt: 


wachstum röntgenologisch über 
werden konnte. Bei einer Pat. 
nephrom über 7 Jahre und bei einem 


4 Jahre verfolgt werden. 


Lurz, H.: „Abnermer Ureterverlauf im Iliakalgebiet“ 
(Z. Urol. 45 [1952], 4: 224.) 
Bericht über einen Fall von atypise! 

verlauf zwischen der Vena und Arteria ı! 

bisher mitgeteilten 41 Fällen von abnorı 

verlauf im Bereich der unteren Hohlven: 





ir „6 


‚ Diakalgebiet. Die meisten Fälle wurden erst bei 
r sr Obduktion erkannt. Neuerdings weisen von ameri- 
EUrteilor unischer Seite mitgeteilte Beobachtungen darauf hin, 
ß dem eireumeavalen (oder retrocavalen) Ureter- 
‚rlauf eine wesentliche Bedeutung bei der Ent- 
Re ehung einer Harnabflußstörung zuzusprechen ist. 
jele post mortem erkannte Fälle wiesen eine mehr 
or weniger starke Erweiterung der oberen Harn- 
oge auf. Dem abnormen Ureterverlauf zwischen 
ona und Arteria iliaca wird hinsichtlich einer Harn- 
tauung keine Bedeutung zugesprochen. (Hovorka) 


rn awrenee, R. E.: „Hysterosalpingographie bei 
Tubarschwangerschaft.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV 
1952], 291: 161.) 
Nach kurzer Übersicht über die einschlägige Lite- 
tur unter besonderer Hervorhebung früher deut- 
” "her Beiträge wird ein Fall von klinisch suspekter 
.i ubargravidität (mens I1/III) bei einer 34 jährigen 
Primipara mitgeteilt, bei der eine röntgenologische 
Jarstellung mit 50%igem viskosem Diodone gelang 
nd anschließend die operative Bestätigung erfolgte. 
’s wird darauf hingewiesen, daß die zusätzliche Be- 
astung für die Pat. nur gering ist, aus Vorsicht aber 
der Eingriff nur stationär durchgeführt werden soll. 
Inter Schirmkontrolle wurden die guten Bilder in 
bständen von 11, Stunden angefertigt, weil sich das 
{M erfahrungsgemäß nur langsam um den Frucht- 
ck verteilt. ( Roeckerath) 


iR Skelett und Weichteile 
asner,E.,Schalimtzek,M. und Snorrason, E.: 
„Röntgenologische Untersuchung der Funktion der 
Lendenwirbelsäule.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 2: 
141.) 

In der Röntgenabteilung des Staatshospitals in 
(iopenhagen wurde bei 90 Pat. mit einem Durch- 
hnittsalter von 38 Jahren die Funktion der Lenden- 
wirbelsäule röntgenologisch untersucht. Die normalen 
Stellung der Wirbelsäule bei 
treekung, Beugung, seitl. Neigung und Drehung 
werden demonstriert. Bei pathologischen Alterationen 
er Streckung und Beugung verläuft die Wirbel- 
Angulation 


Röntgen. 
LU $ 










Veränderungen der 


säulenachse weitgehend gestreckt, die 


nges 
wischen der unteren und oberen Abschlußplatte von 
zwei benachbarten Wirbeln ist geringer als normaler- 
lung ım weise. Dabei kann es zu dem Erscheinungsbild des 


parallelen Verlaufs der Deckplatten kommen. Hier 
ist die Möglichkeit einer lokalisatorischen Diagnostik 
egeben. Auch bei Lateralflexion kann diese Paralleli- 


+ 


h, tat al 














beobachtet werden. 

Es zeigte sich, daß die funktionelle Röntgen- 
liagnostik der Lendenwirbelsäule bei der doppelten 
Zahl der Fälle einen pathologischen Befund ergab im 
ergleich mit den üblichen Aufnahmen. Es zeigte sich 
erner, daß die geschilderte funktionelle Diagnostik 
der Myelographie hinsichtlich der diagnostischen Aus- 
beute gleichwertig, teilweise sogar überlegen ist. Das 
geschilderte Verfahren stellt wertvolle Be- 
reicherung der Untersuchungsmethoden der Lenden- 
wirbeisäule dar. (Ziegler) 


eine 


sy» 
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Cottet,P. und Pfändler, U.: „Hereditäre Knochen- 
und Nageldysplasie.‘“ (Acta Radiol. 37 [1952], 2: 
111.) 

Die Verff. berichten über eine röntgenologische und 
genetische Untersuchung einer Sippe von 5l Personen 
in der romanischen Schweiz, bei 15 Angehörigen dieser 
wurden Skeletts und der 
Finger- und Fußnägel festgestellt. Die Knochen- 
abnormitäten sind vorwiegend Kniescheibenmißbil- 


Familie Anomalien des 


dungen und Deformierungen der Darmbeine mit Auf- 
treten der sog. Darmbeinhörner (,iliace horns‘‘). Die 
ungualen Dystrophien, die vorwiegend an den Händen 
auftreten, sind mit der Manifestation der Knochen 
anomalien gekoppelt. 

Die Dysplasien zeigen einen regelmäßig dominant 
verlaufenden Erbgang. Mit der „2x 2 table method“ 
nach Penrose (J. suisse de Medicine 81 [1951] 196) 
und der Chromosomenmarkierung läßt sich zeigen, 
daß die Erbfaktoren für das Antigen N, die dunkle 
Haarfarbe und die Dysplasien autosomal gekoppelt 
sind. (Ziegler) 
Throuvales, A.: 

ilio-lumbale.‘“ (J. de 

[1951], 11/12: 904.) 

Bei drei Frauen wurde röntgenologisch eine Calei- 
fikation der Auf 
Grund des klinischen und röntgenologischen Krank- 


„Bilaterale Verkalkung des Lig. 
Radiol. et d’Electrol. 32 


ilio-lambalen Bänder festgestellt. 


heitsbildes wird ein Zusammenhang dieser Verkal- 
kung mit dem chronischen Rheumatismus vermutet. 
(Ziegler ) 
Haas, Lewis L.: „Sekundäre Veränderungen an den 
Stirnhöhlen bei paranasalen Sinus- Karzinomen.‘“ 
Roentgenol, 66 [1951], 5: 797.) 
In 35% der Fälle mit paranasalen Sinus-Ca fand 
Verf. sekundäre Veränderungen an den Stirnhöhlen, 


(Amer, J. 


während die gleichen röntgenologisch nachweisbaren 
Veränderungen bei chronischen Entzündungen nur in 
5,3%, der Fälle beobachtet werden. Diesem indirek- 
ten Symptom kann daher ein gewisser diagnostischer 
Wert beigemessen werden. Man muß, wenn eine un- 
scharfe Begrenzung der Stirnhöhlen aufgetreten ist, 
nach einem Ca im parasinusalen Bereich 
Diese unscharfe Begrenzung der Stirnhöhlen muß als 
Ausdruck einer ÖOsteitis des Sinuswalles aufgefaßt 


suchen. 


werden. Verf. führt verschiedene Beispiele an. Pathol.- 


anatomische Untersuchungen konnten bisher noch 
nicht vorgenommen werden. Verlaufsbeobachtungen 
könnten hier differentialdiagnostisch weiterhelfen. 


(Lindemann) 
Boult, Frank G., Kiernan, Matthew K. 
Childe, Arthur E.: „Die Bedeutung der kleinen 
myelographischen Deformität für die Diagnose des 
hinteren lumbalen Bandscheibenprolapses.‘“ (Amer. 
J. Roentgenol. 66 [1951], 5: 752.) 
Ein großer Prozentsatz der hinteren Bandscheiben- 
Ss 1, läaßı 
röntgenologisch nur geringe Veränderungen im Myelo- 
gramm erkennen. In Verbindung mit der Klinik sollte 
man auch diesen nur geringfügigen Veränderungen 


und 


prolapse, insbesondere zwischen L5 und 
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größere Beachtung schenken, da aus ihnen die Dia- 
gnose eines Prolapses gestellt werden kann. Vielfach 
lassen sich diese Veränderungen bei der Durch- 
leuchtung nicht erkennen und erst auf Serienauf- 
nahmen in verschiedenen Positionen kann der Befund 
abgeleitet werden. Verff. führen 9 Fälle an, dieoperativ 
bestätigt wurden. Und obwohl es sich nur um nicht 
ausgesprochene Befunde handelte, war operativ ein 
großer Bandscheibenprolaps nachzuweisen. Die Deu- 
tung der röntgenologischen Befunde sollte daher nicht 
Daten 


Kenntnis der klinischen vorgenommen 


ohne 


werden. (Lindemann) 


Vickers, A. A.: „Ein 
(Sarkomatös entartetes 
Radiol. Bd. XXV [1952], 291: 163.) 

Bei einer 18jährigen Pat. wurde 6 Jahre nach 
Fall auf den Unterarm mit Quetschung ein dort im 
unteren Drittel gelegener und im Verlauf von 3 Jahren 
langsam Tumor festgestellt, 
Röntgenbild eine Weichteilverkalkung ohne Knochen- 
beteiligung zeigte. Das histologische Bild des größten- 


ungewöhnlicher Tumor. 
Hämatom.)“ (Brit. J. 


gewachsener der im 


teilsexzidierten, gut pflaumengroßen Tumors wurde zu- 
nächst als eindeutiges Fibrosarkom mit reichlich alten 
und frischen Blutungen gedeutet, während Brails- 
ford an der Diagnose verkalktes Hämatom festhielt 
und abwartendes Verhalten empfahl. Als dann aber 
allerdings ohne 
auftrat, 


doch örtlich weiteres Wachstum 
wesentliche Änderung des Röntgenbildes — 
erfolgte nach 22 Monaten Amputation im Oberarm, 
die das gleiche histologische Bild ergab. Der Tumor 
hatte keine Beziehung zu den Knochen. Metastasen 
waren nicht zu erfassen. Abschließend erscheint dem 
Verf. die Deutung des Krankheitsbildes 
traumatisch entstandenes, verkalktes Hämatom mit 
Entartung am zutref- 


{ Roeckerath J 


als post- 


sekundärer sarkomatöser 
fendsten. 


Kontrastmethoden 


„Arthrographie.‘ Beiträge zum 6. Internat. Röntgen- 
kongreß, London 1950. 

I. Hauch, P. P.: „Vergleichende Studie über die 
Arthrographie des Kniegelenks.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. XXV [1952], 291: 120.) 

Wenn die Kontrastdarstellung des Kniegelenkes 
auch wohl kaum zu den routinemäßig zu verlangenden 
Untersuchungsmethoden gerechnet werden kann, so 
ist ihr Wert heute doch in solchen Fällen anerkannt, 
in denen die klinische Diagnose ungewiß und der 
Gelenkschaden chronisch geworden ist oder wo er 
nach einer-Operation weiter bestehen blieb. Um von 
den drei üblichen Methoden (Sauerstoff-Luftfüllung, 
Diodrastfüllung und „Vakuolisation‘, d.h. Darstel- 
lung des künstlich durch kräftigen Zug gezerrten 
Gelenkes) die geeigneteste objektiv herauszufinden, 
wurde eine Reihe von nicht ausgesuchten Fällen der 
orthopädischen Abteilung röntgenologisch mit Hilfe 
von 2 oder sogar 3 der oben genannten Verfahren 
untersucht. An Hand der vielen beigefügten Auf- 
nahmen normaler und pathologischer Kniegelenke 
— vorwiegend Meniscus- und Kreuzbandläsionen —, 
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die bei p.a.-Strahlengang sowohl in 
Innen- und Außenrotation sowie seit 





auf einer eingehend beschriebenen Sp 





halterung ausgeführt wurden, wird z« 






Sauerstoff-Luftfüllung zur Darstellung Bir 
strukturen eindeutig den anderen Meth: 
ist. Sie ergibt die klarsten Bilder mit 





bestätigten Treffsicherheit von 82%, y 





bei Diodrastanwendung, die damit nicht 





klinische Ausbeute war. Tomographi« 





weiter. (} 






II. Borow, L. S.: „Der Wert der Pneumoarthrs- 
gramme.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XX\ 
291: 129.) 









An Hand von 15 nach didaktischen ( R 





ten gut ausgewählten Luftfüllungsaufı 





schiedener Kniegelenke (vorwiegend Meı 





und Anomalien des synovialen Fettg« 





sehr instruktive anatomische Skizzen bh» 





gelingt es dem Verf. überzeugend darzu 





diagnostischen Vorteile die Pneumorad 





Kniegelenkschäden bietet, Fälle, bei dene: 
Klinik 


liefern. 





und Anamnese selten ausreichende D 





Um „sterile‘‘ Luft stets vorrätig 





wurde ein besonderes Entnahmegefäß, 4 \ 
und CaCl, enthält, konstruiert und bescl 







zur Insufflation mit voller Eröffnung deı 





zierenden Räume erforderliche Luftmenge wii 
90- Sıe 
Gelenkspalt nach vorheriger Desinfektion un: 
anästhesie eingebracht. Ein 
ringes Gefühl Unbehagen 
unerläßlich. Schäden traten nie auf. 





wird med 





150 cem angegeben. 





meist angegebenes g 
(selenkt 


{ Ro« 






von und 
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III. Leb, A.: „Die Röntgenserienvasographie des de 
periarticulären Gefäßapparates bei der rheumati- di 
schen Polyarthrose.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XX F; 
[1952], 291: 140.) j 
Der Aufsatz erschien bereits in den | Ey 
Röntgenstr. Bd. 75, 8. 251. { Roecker (it 
IV. Nelson, D. H.: „Arthrographie der Schulter. 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 291: 134 wi 
Unter den Voraussetzungen einer gut « n 
Technik und der Anwesenheit eines eınges la 
Personals ist es in einer Reihe von Fällen mög Ie 
wenigen Kubikzentimetern (8&—10) einer 3: s 
igen Diodonelösung als KM brauchbare La 
gleich zu den in den skandinavischen Länder: Er 
Luftfüllungen wesentlich kontrastreichere Art ve 
gramme der Schulter zu erhalten. Die häufiger Ar 
erfolge sowie die manchmal auftretenden unang ve 
men Begleiterscheinungen (Schmerz) lasscı Ni 
thode aber als Routineverfahren völlig ungeciz! äl 
erscheinen, so daß der schwierige Eingrif n 
besonders kompliziert gelagerte Fälle, in deı . 
chirurgische Maßnahmen erwägt, zu besch! u 
Es werden die angewandte Technik in Anlehnung 2 


Lindblom, die Kriterien des normalen 4 


arthrogramms und einige schöne Beispıs 








s Alkohol 


eben. Die 
kommur 
wırd mut 
Il ın der 
nd Lokal. 
henes 
ktulle 
ker 


ıphie des 
'heumati- 
3d. XV 


Fortschr 


j 
era 


chulter.“ 


on Rissen in den Sehnen des m. supraspinatus und 
Bizepskopfes, Kapselschrumpfungen sowie 
iromatosis demonstriert und kritisch be 
prochen. Bei Verkalkungen der Supraspinatussehne 
| Morbus Duplay führt die Methode nicht weiter. 
Bursogramme des subacromialen Schleim 


angen 
)steochon« 


int 
Tsolerte 
.tels gelingen nur bei Ergüssen. Die häufigsten 


ersager sind dureh unfreiwilliges Anstechen und 
‚leiehzeitiges Gefülltwerden der intra- und extra 
‚apsulären Räume mit verwirrender Darstellung der 
Muskelinterstitien bedingt, was durch die Verwen 
dung kurz geschliffener Kanülen Lumbal 
punktionsnadeln für Kinder) teilweise verhindert 


( Roeckerath) 


(etwa 


werden kann. 
Ruggiero, G.: „Faktoren, die die Füllung der Art. 
cerebralis ant. bei der Arteriographie beeinflussen.“ 

(Acta Radiol. 37 [1952], 2: 87.) 

Bei 231 Fällen, die einer bilateralen cerebralen 
Angiographie unterzogen wurden, untersuchte der 
Verf. die Ursachen einer abnormen Füllung der Art. 
eerebralis ant. Bei 20%, der Fälle kam es auf Grund 
von Gefäß- bzw. Kreislaufanomalien zur doppel- 
seitigeen Darstellung des Gefäßes nach einseitiger 
Injektion bzw. zu einer kontralateralen Füllung. Es 
wird der Einfluß der Injektionsmethodik und der 
Blutzirkulation auf die Kontrastdarstellung der vor- 
deren Hirnarterien diskutiert. Zur Analyse der Kreis- 
laufverhältnisse empfiehlt sich die Angiographie mit 
und ohne Kompression der gegenseitigen Art. carotis 


(Ziegler) 


interna. 


Ruggiero G. und Castellano F.: „Kavernöses Ca- 
rotis-Aneurysma.* (Acta Radiol. 37 [1952], 2: 121.) 
Das kavernöse Carotisaneurysma, das eine direkte 

Kommunikation zwischen der Art. carotis int. und 

dem Sinus cavernosus darstellt, kann traumatisch be- 

dingt sein, aber auch spontan auftreten. Die spontanen 

Fälle müssen prognostisch ungünstiger beurteilt wer- 

den. Das klinische Hauptsymptom ist ein pulsierender 

Exophthalmus, der Pat. selbst hat eine schwirrende 

Geräuschsensation im Kopf. Die weitere klinische 

Symptomatik und die Differentialdiagnose (gefäß- 

reiche Örbitatumoren, intraorbitale Aneurysmen usw.) 

werden besprochen. Die Autoren können über 11 

angiographisch untersuchte Fälle berichten und weisen 

darauf hin, daß allein die cerebrale Angiographie in 
der Lage ist, über die Ausdehnung des Prozesses und 
seine anatomischen Relationen Auskunft zu geben. 

Zahlreiche Arteriogramme illustrieren den Text. Die 

Entleerung der Aneurysmen kann über die vorderen 

Venen (V. ophthalmica — V. facialis ant. — V. jugu- 

'arıs int.) allein oder über die vorderen und hinteren 

Venen (Schädelbasisvenen) gemeinsam erfolgen. Eine 

Niehtfüllung der intrakraniellen Zweige der Art. 

‘arotıs int. oder der Art. cerebralis ant. kann durch 

eıne abnorme Größe des Aneurysmas, durch eine 

pathologische Veränderung der Hirnarterien oder 
durch Verlaufsabnormitäten der Gefäße bedingt sein. 

Die Untersuchung soll möglichst bilateral durch- 

geführt werden und muß a. p. und axiale Aufnahmen 

einschließen. 
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Bei der kavernösen 


Carotisaneurysmen hat sich gezeigt, daß die Ligatur 


operativen Therapie der 


der Art. carotis communis besser ertragen wird als die 
Art. Die besten 


Resultate werden mit der primären Unterbindung der 


Unterbindung der carotis interna, 


Communis erzielt, der u. U, nach einigen Monaten die 
Ligatur der Art. carotis interna im Halsbereich folgt. 
Eine Abbindung der Interna innerhalb des Schädels 
muß spätestens nach ?2 Wochen angeschlossen werden. 
Die arteriographische Untersuchung (mit Verwendung 
der Kompression der kontralateralen Carotis) vermag 
dem Operateur über die Zirkulationsverhältnisse und 
-abnormitäten Aufschluß zu geben, womit eine prä 
Möglichkeiten des 
(Ziegler ) 


operative Abschätzung über die 


Kollateralkreislaufes gegeben ist. 


Kaindl, F., Lindemayr, W. und Thurnbher, B.: 
„Phlebographie und Venendruck bei Varizen der 
unteren Extremität.“ (Dtsch. Wschr. 77 
[1952], 18: 587.) 

Der Verf. hat nachgeprüft, ob das Fehlen einer 

Phlebogramm zuı 


med. 


Darstellung der tiefen Venen im 


Annahme einer tiefliegenden Thrombose berechtigt 
und daher als Kontraindikation gegen eine operative 
Behandlung der Varizen anzusehen ist. Er kommt zu 
folgendem Ergebnis: Nach operativer Ausschaltung 
der oberflächlichen Varizen kommt es zur Darstellung 
der tiefen Venen auch in jenen Fällen, die präoperativ 
ein tiefes ließen. Gleiche 
Verhältnisse lassen sich nach Anlegen einer Staubinde, 
die den Zufluß zu den Varizen verhindert, erzielen. 
Ein fehlendes tiefes Venogramm berechtigt also keines- 
tiefen 


Phlebogramm vermissen 


wegs zur Annahme einer vorangegangenen 
Venenthrombose. Die Darstellbarkeit der tiefen Venen 


Varizen ab- 


ist vom Ausmaß der oberflächlichen 
hängige. Wenn Zweifel darüber bestehen, ob die 


Varizen postthrombotisch bedingt sind oder nicht, 


empfiehlt sich daher zur Differentialdiagnose die 
Phlebographie nach Anlegung einer Staubinde. Sowohl 
prä- als auch postoperativ wurden normale Venen 


{ Hovorka) 


druckwerte gemessen. 


Christensen, William R. und Sosman, Merrill C©.: 
„Vorläufiger Bericht über ein neues Gallenkontrast- 
mittel Telepaque.‘ (Amer. J. Roentgenol, 66 [1951], 
5: 764.) 
Es wird 


über die klinischen Ergebnisse 


Gallenkontrastmittel 


ersten 
mit einem neuen Telepaque 
(3(3-amino-2,4,6-triiodophenyl)-2-ethylpropanoicacid) 
berichtet, das zur Darstellung der Gallenwege ver- 
wandt wurde. Das Kontrastmittel 66,68%, 
Jod. In 96%, der untersuchten Fälle wurde ein posi- 
tives Cholecystogramm erzielt. Davon waren 76%, 


normale Befunde, in 18%, der Fälle lagen Steine vor 


enthäit 


und bei 2% Polypen. Das neue Kontrastmittel ist 
allen bisher bekannten insofern überlegen, als es nur 
in ganz wenigen Fällen Nebenerscheinungen hervor- 
rief. In 78%, aller untersuchten Pat. wurde es voll- 
kommen symptomlos vertragen und nur in 10%, der 
Fälle rief es Nausea und bei 8%, Durchfälle hervor. 
2%, aller Untersuchten hatten Nausea und Diarrhoe 


o 
angegeben. (Lindemann) 
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Struppler, A.: „Ein Beitrag zur Frage der Thoro- 
trastschädigung.“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 
10: 311.) 


Bericht über einen besonderen Fall eines Thoro- 


trastgranuloms bei einer 37 jährigen Pat., bei der vor 


21 Jahren eine doppelseitige Arteriographie mit 
30 cem Thorotrast unter Freilegung beider Karotiden 
zur Lokalisierung eines anschließend operativ ent- 
fernten Kleinhirntumors durchgeführt worden war. 
Es lagen beide Möglichkeiten einer Thorotrastschädi- 
gung nebeneinander vor, nämlich die lokale Depot- 
wirkung nach paravasaler Injektion und die allgemeine 
Strahlenschädigung der Speicherorgane nach intra- 
vasaler Injektion. Sie riefen verschiedene Krankheits- 
bilder hervor, die besprochen 


eingehend werden. 


Referate 


Röntgenologisch konnte deutliel 
darstellung der Feinstruktur von Leber 
Kontrastn 
seitlichen Halsgebiet relativ nahe an d 
kaudal 


Thoraxapertur, kranial bis zur Schädelh 


eine 
gestellt werden, sowie ein 


heranreichend, begrenzt dur: 
Vorwölbung der ziemlich umfangreic! 
massen in den Retropharyngealraum un. 
des Kontrastmittels entlang den Gefäl 
der Canalis mandibularis und pterygoid: 
ologischen Darstellung kommen. Der rein 
Effekt der 
gewebskapseln auf den linken Karotissir 


operativ festgestellten dı 


Entgleisung des vagovasalen Reflexes 
Herzanfällen. 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich Chemotherapie und radioaktiver Isotope) 


Wenz, W.: „Krebshäufigkeit und Verteilung in der 
Bundesrepublik Deutschland 1947 bis 1949.“ 
(Strahlenther. 86 [1952], 4: 515.) 

Es wird auf die Notwendigkeit aktuellen Zahlen- 
materials als Unterlage für die Krebsforschung, 
-bekämpfung und -verhütung hingewiesen. Der Krebs 
ist mit 15,7% aller Sterbefälle im Jahre 1949 in 
Westdeutschland die häufigste Todesursache. Die von 
Jahr zu Jahr größer werdende Zahl an Krebstoten 
erweist sich durch die Verbreiterung der Alterssäule 
in den höheren Altersstufen als vorgetäuscht. Eine 
wirkliche Zunahme ist nur bei den über 70 jährigen 
festzusteilen. Die monatliche Krebssterbeziffer ist von 
den Jahreszeiten unabhängig. Zwischen 30 und 
40 Jahren ist bei Frauen der Krebs 2,5mal so häufig 
wie bei Männern, wegen des häufigen Befalls der weib- 
lichen Sexualorgane. An der Spitze der Organhäufig- 
keit steht der Krebs des Magen-Darmkanals mit drei 
Fünftel aller malignen Tumoren. Dann folgen die 
Tumoren der 
Atmungsorgane. Die Wichtigkeit der Früherfassung 
des Krebses wird betont, womit die Krebsfrage zu 
Angelegenheit der öffentlichen Gesundheits- 
(Freeb) 


weiblichen Sexualorgane und der 


einer 
fürsorge wird. 


Meyer, H.: „Zum heutigen Stand der Strahlen- 

therapie des Brustkrebses.‘ (Strahlenther. 87[1952], 

1: 35.) 

Durch die Operation werden nur etwa 30%, der 
Mammakarzinome dauernd geheilt. Von der opera- 
tiven Technik allein ist eine entscheidende Besserung 
der Heilerfolge nicht mehr zu erwarten. Durch Nach- 
bestrahlung nach der Operation konnte an der Kieler 
chirurgischen Klinik die 5jährige Überlebensdauer 
von 32,2%, auf 48,1%, gesteigert werden. Die Zahl der 
Heilungen konnte also durch die Bestrahlung um die 
Hälfte erhöht werden. Die präoperative Bestrahlung 
ist ein weiterer Fortschritt. Man bestrahlt, um den 
Krebs vor der Operation zu devitalisieren und um das 
Anwachsen von bei der Operation verschleppten 


Krebskeimen zu verhindern. Durch di: 

Bestrahlung wird die Zahl der Lokalrez 
lich herabgesetzt, die Dauerheilung konnt 
erhöht 


welcher das Karzinom die Kapsel der Lyı 


werden. Besonders bei der Grup; 
in der Axilla durchwachsen und das Bindeg: 


Fettgewebe infiltriert hat, ist eine deut! 
legenheit der präoperativen Bestrahlung festzust 
meisten Fi 


(Radiumhemmet). Da in den 


Grund der klinischen Untersuchung ein: 


Stadiumeinteilung nicht möglich ist, insb 
nicht die Eingruppierung in die einzelneı 
gruppen des Stadiums Il, so ergibt siel 
derung, alle Kranken präoperativ zu bestı 


(Fı 
Ceelen, W.: „Die pathologisch-anatomischen Grund. 
lagen des Mamma-Karzinoms, besonders im Hin- 
blick auf die Strahlenbehandlung.“ (Strahlentir 87 

[1952], 1: 7.) 

Eine biologische Eigenart der Mamma ıst 
ziehung zu der ÖOvarialtätigkeit. Es besteht 
Zweifel, daß die verschiedenen Wachstumsphase 
Brustdrüse und die zyklischen Veränderungen 
die weiblichen Sexualhormone hervorgerufen w 
Die Bedeutung der proliferativen Hormon: 
wurde in der 


auf das Brustdrüsengewebe 


mentellen Krebsforschung bewiesen. Hist 


unterscheidet man bei den Karzinomen (as 
seltene ausgereifte drüsenbildende Karzınom 
Ca), das Carcinoma simplex s. solidum mit Enddift 
zierung der Epithelien in kleine rundliche oder ı 
polygonale Zellen, das Gallertkarzinom n 
miger Umwandlung der Krebszellen, das P 
epithelkarzinom und den Paget-Krebs 
epidermidaler Krebszellwucherung in der Ha 
Beim Carcinoma 


Form mit 


Mamillengegend. sim] 


scheidet man die medulläre 
Stromabildung, die scirrhöse Form mit 
Stromabildung und das Carcinoma cribı 


Krebsentwicklung kann auf direktem W‘ 








sal 








\öperat 


ı Grund« 
im Hin- 
rıther.87 
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helproliferationen der Ausführungsgänge und Drüsen- 
ppehen ihren Ausgang nehmen oder auf indirektem 
Veg über die chronische Mastopathie. Sie ist in der 
‚e| unizentrisch, jedoch ist gerade in der Brust 
ch die multizentrische Entstehung beobachtet 
vorden. Das Karzinom der lakterierenden Mamma 
nd der während oder nach der Schwangerschaft auf 
tretende Krebs gilt als prognostisch schlecht. Bei 
Frauen mit Radikaloperation eines Mammakarzinoms 
besteht während einer neuen Schwangerschaft erhöhte 
Gefahr einer Neuerkrankung. Eine Vererbung ist ab 
zulehnen, eine angeborene Disposition ist jedoch in 
manchen Fällen nicht zu bestreiten. Im 5. Jahrzehnt 
kommt das Karzinom am häufigsten vor. Das doppel- 
seitige Auftreten ist meist metastatisch bedingt infolge 
des Zuammenhanges des Lymphgefäßsystems beider 
Brustdrüsen. Es kommen jedoch auch sichere Doppel- 
erkrankungen vor. Das Iymphoide und retikuloendo- 
theliale Gewebe der Lymphknoten hat offenbar die 
Fähigkeit, Karzinomzellen zu vernichten. 
metastasen und Spätrezidive kommen noch nach 
15 bis 20 Jahren vor. — Die Mastopathia chron. 
eystica steht ebenfalls mit den hormonell bedingten 
Auf- und Abbauvorgängen in der Brustdrüse im Zu- 
sammenhang. Sie ist eine präkarzinomatöse Erkran- 
kung. — Die Ausbreitungsarten der Karzinome in der 
Brustdrüse, die Wege der regionären und Fern- 
metastasierungen, die Beeinflußbarkeit der Karzinom- 
typen durch Strahleneinwirkung und die histologi- 
schen Vorgänge im bestrahlten 
erörtert. 


Rege 


jrüse au 


Spät- 


Gewebe werden 


(Freeb) 


Velssner, W.: „Frühergebnisse der präoperativen 
Bestrahlung des Brustkrebses.‘“ (Strahlenther. 87 
[1952], 1: 49.) 

Erfahrungsbericht über 231 präoperativ bestrahlte, 
radikal operierte und histologisch untersuchte Fälle 
von Brustkrebs. In durchschnittlich 24 bis 28 täglichen 
Sitzungen erhielt die Mamma und die Axilla etwa 
4500 r, die Supraclaviculargegend etwa 4000 r und 
das retrosternale Lymphdrüsengebiet etwa 3000 r 
Herddosis. Operation durchschnittlich 8 Wochen nach 
Bestrahlungsende. Ohne wesentliche Gefährdung des 
Pat. war es möglich, die Geschwulst bei 107 Fällen so 
weitgehend zu beeinflussen, daß mit histologischer 
toutineuntersuchung kein lebensfähiges Krebsgewebe 
mehr nachweisbar war. Als besonders 
empfindlich erwiesen sich die axillären Lymph- 
knotenmetastasen. Die Häufigkeit lokaler und regio- 
närer Frührezidive war nach präoperativer Bestrah- 
lung geringer als nach alleiniger postoperativer Be- 
strahlung. (Freeb) 


\eyer-Laack, H.: „Männliche Mammakarzinome 
und ihre Beziehung zur Gynäkomastie.“ (Strahlen- 
ther. 87 [1952], 1: 67.) 

Mit der absoluten und relativen Zunahme der 
männlichen Mammakarzinome konnte auch eine Än- 
derung des Geschwulstcharakters im Sinne einer 
Angleichung an feminine Wachstumsformen beobach- 
'et werden. Störungen des bisexuellen Hormongleich- 
gewichtes spielen beim Mammakarzinom neben anderen 


strahlen- 


Referate 
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Rolle, weshalb der Brustkrebs beim 


Mann meist nur im höheren Alter auftritt. Auf die 


Faktoren eine 


genetische Verwandtschaft von Gynäkomastie und 
Mammakarzinom wird hingewiesen, deren Entwick- 
lung oft nebeneinander bei der Follikelhormonbehand 
Überschuß an 


Brust 


lung festgestellt werden kann. Ein 


femininem Hormon scheint das männliche 


drüsengewebe so weit zu verändern, daß bei einer 
entsprechenden Disposition ein Karzinom manifest 
wird. Hochgradige Unterernährung mit chronischem 
Eiweiß- und Vitaminmangel, seelische Traumen, 
Infekte und Störungen des Zwischenhirnhypophysen- 
bereiches, wie man sie auch oft bei der Gynäkomastie 
findet, können als Ursache in Betracht gezogen werden. 
(Freeb) 

Barth, G. und Schneider, W.: „Neue Möglichkeiten 

der Strahlentherapie des Mammakarzinoms mit dem 

Konvergenzstrahler.“ (Strahlenther. 87 [1952], 1: 

77.) 

Die Konvergenzbestrahlung schont, wie alle Arten 
der Bewegungsbestrahlung, durch Verteilen der Ein- 
fallsdosis auf der Körperoberfläche die Haut und 
hohe Krankheitsherd. 


nur tiefliegende, sondern auch subkutan ge- 


bringt Strahlendosen an den 
Nicht 
legene exzentrische Herde lassen sich unter günstigen 
Bedingungen bestrahlen, und zwar besonders flächige, 
kugelförmige oder kegelförmige Herde, weniger lang- 
gestreckte, der Körperachse parallel liegende Tumoren 
Durch großer 
kann bei der 


(Oesophaguskarzinom). Verwendung 
Herdfeldblenden 
strahlung des Mammakarzinoms die Mamma homogen 
seitlichen Lymphabfluß- 


Technik ev. 


präoperativen Be- 
durcehstrahlt werden. Die 
bahnen können nach der üblichen noch 
zusätzlich mit Tangentialfeldern belegt werden. Bei 
größeren inoperablen Tumoren der Mamma empfiehlt 
es sich, mit dem Konvergenzstrahler Kreuzfeuer- 
bestrahlungen durchzuführen, d.h. mehrere auf den 
gleichen Herd ausgerichtete Konvergenzfelder anzu- 
legen. Es gelingt, bis zu 700%, relative Tiefendosis an 
Herd (Freeb) 


den heranzubringen. 


Siegert, A.: „Kastration und Mammakarzinom.‘ 

(Strahlenther. 87 [1952], 1: 62.) 

Die Frage, ob eine zusätzliche Kastration einen 
merklichen Einfluß auf den Heilerfolg beim Mamma- 
karzinom hat, wird in der Literatur widersprechend 
beantwortet. Bei eingehender statistischer Prüfung 
der in der Zeit von 1918 bis 1945 an der Erlanger 
Frauenklinik behandelten Fälle fand sich eine Diffe- 
renz von 1 Jahr und 4 Monaten, d.h. bei Kastration 
blieben die Pat. durchschnittlich 1 Jahr und 4 Monate 
länger rezidiv- und metastasenfrei. Die Kastration 
wird daher als zusätzliche Behandlung beim Mamma- 
karzinom in allen den Fällen als notwendig erachtet, 


(Freeb) 


bei denen die Regelblutung noch besteht. 


Bauer, R.: „Zur Frage der prophylaktischen Behand- 
lung des Brustkrebses mit Testosteron.“ (Strahlen- 
ther. 87 [1952], 1: 59.) 

Bei der Entstehung und Ausbreitung des Brust- 
krebses spielt zweifellos das Follikelhormon eine 
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Struppler, A.: „Ein Beitrag zur Frage der Thoro- 
trastschädigung.‘“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 
10: 311.) 

Bericht über einen besonderen Fall eines Thoro- 
trastgranuloms bei einer 37 jährigen Pat., bei der vor 
21 Jahren eine doppelseitige Arteriographie mit 
30 cem Thorotrast unter Freilegung beider Karotiden 
zur Lokalisierung eines anschließend operativ ent- 
fernten Kleinhirntumors durchgeführt worden war. 
Es lagen beide Möglichkeiten einer Thorotrastschädi- 
gung nebeneinander vor, nämlich die lokale Depot- 
wirkung nach paravasaler Injektion und die allgemeine 
Strahlenschädigung der Speicherorgane nach intra- 
vasaler Injektion. Sie riefen verschiedene Krankheits- 
bilder hervor, die eingehend besprochen werden. 


Referate 


Röntgenologisch konnte eine deutliec! 
darstellung der Feinstruktur von Lebe: 

gestellt werden, sowie ein Kontrastm 
seitlichen Halsgebiet relativ nahe an di: 
heranreichend, kaudal 
Thoraxapertur, kranial bis zur Schädelhb 

Vorwölbung der ziemlich umfangreich: 
massen in den Retropharyngealraum und 
des Kontrastmittels entlang den Gefäß: 
der Canalis mandibularis und pterygoides 
ologischen Darstellung kommen. Der rei 

Effekt der 
gewebskapseln auf den linken Karotissinu 


begrenzt dur: 


operativ festgestellten deı 


Entgleisung des vagovasalen Reflexes 
Herzanfällen. 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich Chemotherapie und radioaktiver Isotope) 


Wenz, W.: „Krebshäufigkeit und Verteilung in der 
Bundesrepublik Deutschland 1947 bis 1949.“ 
(Strahlenther. 86 [1952], 4: 515.) 

Es wird auf die Notwendigkeit aktuellen Zahlen- 
materials als Unterlage für die Krebsforschung, 
-bekämpfung und -verhütung hingewiesen. Der Krebs 
ist mit 15,7%, aller Sterbefälle im Jahre 1949 in 
Westdeutschland die häufigste Todesursache. Die von 
Jahr zu Jahr größer werdende Zahl an Krebstoten 
erweist sich durch die Verbreiterung der Alterssäule 
in den höheren Altersstufen als vorgetäuscht. Eine 
wirkliche Zunahme ist nur bei den über 70jährigen 
festzustellen. Die monatliche Krebssterbeziffer ist von 
den Jahreszeiten unabhängig. Zwischen 30 und 
40 Jahren ist bei Frauen der Krebs 2,5mal so häufig 
wie bei Männern, wegen des häufigen Befalls der weib- 
lichen Sexualorgane. An der Spitze der Organhäufig- 
keit steht der Krebs des Magen-Darmkanals mit drei 
Fünftel aller malignen Tumoren. Dann folgen die 
Tumoren der weiblichen Sexualorgane und der 
Atmungsorgane. Die Wichtigkeit der Früherfassung 
des Krebses wird betont, womit die Krebsfrage zu 
öffentlichen Gesundheits- 


(Freeb) 


einer Angelegenheit der 
fürsorge wird. 


Meyer, H.: „Zum heutigen Stand der Strahlen- 

therapie des Brustkrebses.“ (Strahlenther. 87[1952], 

1: 35.) 

Durch die Operation werden nur etwa 30%, der 
Mammakarzinome dauernd geheilt. Von der opera- 
tiven Technik allein ist eine entscheidende Besserung 
der Heilerfolge nicht mehr zu erwarten. Durch Nach- 
bestrahlung nach der Operation konnte an der Kieler 
chirurgischen Klinik die 5jährige Überlebensdauer 
von 32,2%, auf 48,1%, gesteigert werden. Die Zahl der 
Heilungen konnte also durch die Bestrahlung um die 
Hälfte erhöht werden. Die präoperative Bestrahlung 
ist ein weiterer Fortschritt. Man bestrahlt, um den 
Krebs vor der Operation zu devitalisieren und um das 
Anwachsen von bei der Operation verschleppten 


Krebskeimen zu verhindern. Durch di: 
Bestrahlung wird die Zahl der Lokalrezid 
lich herabgesetzt, die Dauerheilung konnt: 
erhöht werden. Besonders bei der Gruı 
welcher das Karzinom die Kapsel der 1, 

in der Axilla durchwachsen und das Bindeg: 
Fettgewebe infiltriert hat, ist eine deutliche Ü) 
legenheit der präoperativen Bestrahlung festzust 
(Radiumhemmet). Da in 
klinischen Untersuchung « 


den meisten Fäl 
Grund der 
Stadiumeinteilung nicht 
nicht die Eingruppierung in die einzelnen 
des Stadiums II, so 


möglich ist, 
gruppen ergibt si 
derung, alle Kranken präoperativ zu bestı 


Ceelen, W.: „Die pathologisch-anatomischen Grund. 
lagen des Mamma-Karzinoms, besonders im Hin- 
blick auf die Strahlenbehandlung.“ (Strahlenther 87 
[1952], 1: 7.) 

Eine biologische Eigenart der Mamma ıst 
ziehung zu der ÖOvarialtätigkeit. Es bs 
Zweifel, daß die verschiedenen Wachstumsphase' 
Brustdrüse und die zyklischen Veränderunger 
die weiblichen Sexualhormone hervorgerufer 
Die Bedeutung der proliferativen Hormoneinwirk 
Brustdrüsengewebe 

Krebsforschung 


\ 


auf das wurde in der 


mentellen bewiesen. Hist 
unterscheidet man bei den 
seltene ausgereifte drüsenbildende Karzınoı 
Ca), das Carcinoma simplex s. solidum mit Enddif! 
zierung der Epithelien in kleine rundliche oder 2 
polygonale Zellen, das Gallertkarzinom i 
miger Umwandlung der Krebszellen, das P 

epithelkarzinom und den Paget-Krebs mit 

epidermidaler Krebszellwucherung in der Ha 

Mamillengegend. Beim Carcinoma 
scheidet man die medulläre Form n 
Stromabildung, die scirrhöse Form mit 
Stromabildung und das Carcinoma cribı 
Krebsentwicklung kann auf direktem W: 


Karzinomen das ! 


\ 
\ 


sımj 
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helproliferationen der Ausführungsgänge und Drüsen- 
Jäppehen ihren Ausgang nehmen oder auf indirektem 
Weg über die chronische Mastopathie. Sie ist in der 
Regel unizentrisch, jedoch ist gerade in der Brust- 
drüse auch die multizentrische Entstehung beobachtet 
worden. Das Karzinom der lakterierenden Mamma 
und der während oder nach der Schwangerschaft auf- 
tretende Krebs gilt als prognostisch schlecht. Bei 
Frauen mit Radikaloperation eines Mammakarzinoms 
besteht während einer neuen Schwangerschaft erhöhte 
Gefahr einer Neuerkrankung. Eine Vererbung ist ab- 
zulehnen, eine angeborene Disposition ist jedoch in 
manchen Fällen nicht zu bestreiten. Im 5. Jahrzehnt 
kommt das Karzinom am häufigsten vor. Das doppel- 
seitige Auftreten ist meist metastatisch bedingt infolge 
des Zusammenhanges des Lymphgefäßsystems beider 
Brustdrüsen. Es kommen jedoch auch sichere Doppel- 
erkrankungen vor. Das Iymphoide und retikuloendo- 
theliale Gewebe der Lymphknoten hat offenbar die 
Fähigkeit, Karzinomzellen zu vernichten. Spät- 
metastasen und Spätrezidive kommen noch nach 
15 bis 20 Jahren vor. — Die Mastopathia chron. 
eystica steht ebenfalls mit den hormonell bedingten 
Auf- und Abbauvorgängen in der Brustdrüse im Zu- 
sammenhang. Sie ist eine präkarzinomatöse Erkran- 
kung. — Die Ausbreitungsarten der Karzinome in der 
Brustdrüse, die Wege der regionären und Fern- 
metastasierungen, die Beeinflußbarkeit der Karzinom- 
typen durch Strahleneinwirkung und die histologi- 
schen Vorgänge im bestrahlten Gewebe werden 
erörtert. (Freeb) 


Oelssner, W.: „Frühergebnisse der präoperativen 
Bestrahlung des Brustkrebses.“ (Strahlenther. 87 
[1952], 1: 49.) 

Erfahrungsbericht über 231 präoperativ bestrahlte, 
radikal operierte und histologisch untersuchte Fälle 
von Brustkrebs. In durchschnittlich 24 bis 28 täglichen 
Sitzungen erhielt die Mamma und die Axilla etwa 
4500 r, die Supraclaviculargegend etwa 4000 r und 
das retrosternale Lymphdrüsengebiet etwa 3000 r 
Herddosis. Operation durchschnittlich 8 Wochen nach 
Bestrahlungsende. Ohne wesentliche Gefährdung des 
Pat. war es möglich, die Geschwulst bei 107 Fällen so 
weitgehend zu beeinflussen, daß mit histologischer 
toutineuntersuchung kein lebensfähiges Krebsgewebe 
mehr nachweisbar war. Als besonders strahlen- 
empfindlich erwiesen sich die axillären Lymph- 
knotenmetastasen. Die Häufigkeit lokaler und regio- 
närer Frührezidive war nach präoperativer Bestrah- 
lung geringer als nach alleiniger postoperativer Be- 
strahlung. (Freeb) 


\leyer-Laack, H.: „Männliche Mammakarzinome 
und ihre Beziehung zur Gynäkomastie.“ (Strahlen- 
ther. 87 [1952], 1: 67.) 

Mit der absoluten und relativen Zunahme der 
männlichen Mammakarzinome konnte auch eine Än- 
derung des Geschwulstcharakters im Sinne einer 
Angleichung an feminine Wachstumsformen beobach- 
'et werden. Störungen des bisexuellen Hormongleich- 
gewichtes spielen beim Mammakarzinom neben anderen 
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Faktoren eine Rolle, weshalb der Brustkrebs beim 
Mann meist nur im höheren Alter auftritt. Auf die 
genetische Verwandtschaft von Gynäkomastie und 
Mammakarzinom wird hingewiesen, deren Entwick- 
lung oft nebeneinander bei der Follikelhormonbehand- 
Ein Überschuß an 
männliche Brust- 


lung festgestellt werden kann. 


femininem Hormon scheint das 
drüsengewebe so weit zu verändern, daß bei einer 
entsprechenden Disposition ein Karzinom manifest 
wird. Hochgradige Unterernährung mit chronischem 
Eiweiß- 


Infekte und Störungen des Zwischenhirnhypophysen- 


und Vitaminmangel, seelische Traumen, 

bereiches, wie man sie auch oft bei der Gynäkomastie 

findet, können als Ursache in Betracht gezogen werden. 
(Freeb) 

Barth, G. und Schneider, W.: „Neue Möglichkeiten 

der Strahlentherapie des Mammakarzinoms mit dem 

Konvergenzstrahler.‘“ (Strahlenther. 87 [1952], 1: 


TI.) 

Die Konvergenzbestrahlung schont, wie alle Arten 
der Bewegungsbestrahlung, durch Verteilen der Ein- 
fallsdosis auf der Körperoberfläche die Haut und 
bringt Krankheitsherd. 
Nicht nur tiefliegende, sondern auch subkutan ge- 


hohe Strahlendosen an den 
legene exzentrische Herde lassen sich unter günstigen 
Bedingungen bestrahlen, und zwar besonders flächige, 
kugelförmige oder kegelförmige Herde, weniger lang- 
gestreckte, der Körperachse parallel liegende Tumoren 
(Oesophaguskarzinom). Durch Verwendung großer 
Herdfeldblenden kann bei präoperativen Be- 
strahlung des Mammakarzinoms die Mamma homogen 
Die Lymphabfluß- 
bahnen können nach der üblichen Technik ev. noch 


der 


durchstrahlt werden. seitlichen 
zusätzlich mit Tangentialfeldern belegt werden. Bei 
größeren inoperablen Tumoren der Mamma empfiehlt 
es sich, mit dem Konvergenzstrahler Kreuzfeuer- 
bestrahlungen durchzuführen, d.h. mehrere auf den 
gleichen Herd ausgerichtete Konvergenzfelder anzu- 
legen. Es gelingt, bis zu 700%, relative Tiefendosis an 
Herd (Freeb) 


den heranzubringen. 


Siegert, A.: „Kastration und Mammakarzinom.“ 

(Strahlenther. 87 [1952], 1: 62.) 

Die Frage, ob eine zusätzliche Kastration einen 
merklichen Einfluß auf den Heilerfolg beim Mamma- 
karzinom hat, wird in der Literatur widersprechend 
beantwortet. Bei eingehender statistischer Prüfung 
der in der Zeit von 1918 bis 1945 an der Erlanger 
Frauenklinik behandelten Fälle fand sich eine Diffe- 
renz von 1 Jahr und 4 Monaten, d.h. bei Kastration 
blieben die Pat. durchschnittlich 1 Jahr und 4 Monate 
länger rezidiv- und metastasenfrei. Die Kastration 
wird daher als zusätzliche Behandlung beim Mamma- 
karzinom in allen den Fällen als notwendig erachtet, 


(Freeb) 


bei denen die Regelblutung noch besteht. 


Bauer, R.: „Zur Frage der prophylaktischen Behand- 
lung des Brustkrebses mit Testosteron.“ (Strahlen- 
ther. 87 [1952], 1: 59.) 

Bei der Entstehung und Ausbreitung des Brust- 
krebses spielt zweifellos das Follikelhormon eine 
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Rolle. Die Lebenserwartung jüngerer noch menstru- 
ierender Frauen mit Brustkrebs ist schlechter als die 
der älteren. Rezidive und Metastasen sind bei jüngeren 
Frauen häufiger. Der Menopausenbeginn ist bei brust- 
krebskranken Frauen auffallend alterwärts ver- 
schoben, als Zeichen einer wohl verlängerten und 
intensiveren Follikelhormonwirkung. Oft werden in 
der Anamnese prämenstruelle Brustdrüsenbeschwer- 
den angegeben. — Beim metastasierenden Brustkrebs 
ist der Wert der Testosteronbehandlung unbestritten. 
Weniger klar liegen die Verhältnisse bei dieser Be- 
handlungsmethode zur Vorbeugung einer weiteren 
Ausbreitung der Erkrankung. Im Frühstadium (Stein- 
thal I) führt Verf. nach der Radikaloperation eine 
prophylaktische Bestrahlung durch, verzichtet jedoch 
im Hinblick auf die günstigen Heilergebnisse auf die 
Anwendung von Androgenen und auf die Kastration. 
Dagegen wird beim Steinthal II grundsätzlich neben 
der Bestrahlung auch eine prophylaktische Test- 


osteronbehandlung durchgeführt. Da es lediglich 


darauf ankommt, eine Hyperfollikulinwirkung mit 
ihren nachteiligen Folgen auf das Krebsgeschehen zu 
kompensieren, genügen kleinere Dosen als bei der 
Behandlung von Metastasen. Verf. verabfolgt 100 mg 
Perandren als Implantat alle 8—10 Wochen über 
lange Zeit. Eine nur einmalige Implantation während 
der Operation vorzunehmen ist eine inkonsequente, 


wenig sinnvolle Handlung. Auch Kristall-Depot- 
Injektionen können verwandt werden. Bei der ge- 
nannten Dosierung kommt es kaum zu Virilisierungs- 
erscheinungen. Da der weibliche Organismus auf das 
zugeführte androgene Hormon individuell verschieden 
anspricht, kann die Dosierung evtl. mit Hilfe der 
Vaginalabstrichmethode nach Papanicolaou fest- 
gelegt und kontrolliert werden. (Freeb) 


Remold, F.: „Mammakarzinom und Schwanger- 

schaft.“ (Strahlenther. 87 [1952], 1: 65.) 

Das Mammakarzinom wird durch die Kombination 
mit Gravidität bezüglich der Heilungsaussichten er- 
heblich verschlechtert. Ungünstig wirkt sich vor allem 
die beginnende Schwangerschaft und mehr noch die 
Laktationsperiode aus, während in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft kein wesentlicher Einfluß auf 
das Krebswachstum zu erkennen ist. Schwanger- 
schaften nach behandeltem Mammakarzinom führen 
häufig zur Rezidivierung und Metastasenbildung auch 
in der bisher gesunden Brust. Die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft wirkt sich ungünstig 
aus, da eine Interruptio schon nach 8 Schwanger- 
schaftswochen auf den Hormonhaushalt eine ähnliche 
Wirkung ausübt, wie eine normale Geburt. Da eine 
Gravidität nach behandeltem Mammakarzinom ge- 
fährlich ist, stellt die Kastration nicht nur eine thera- 
peutische, sondern auch eine prophylaktisch not- 
wendige Maßnahme dar. (I’reeb) 
Händel, F. und Meinardus, K.: „Die Kombi- 

nationstherapie des metastasierenden Mamma- 

karzinoms.“ (Strahlenther. 87 [1952], 1: 53.) 

Die Kombination von Ganzbestrahlung und Hor- 
montherapie kann bei inoperablen metastasierenden 
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Mammakarzinomen in einem Teil der Fä 
Remissionen einleiten. Die Kombinatioı 
als die alleinige Anwendung eines Verfal 
neben der Generalisierung auch erheblich. 
änderungen vorhanden, so wurde mit 
bestrahlung auch eine intensive lokal: 
verbunden. Bei der Ganzbestrahlung 
Zentralstrahl auf die Körpermitte des Pa 
Milz, Leber und Genitale wurden abged: 
lung täglich, abwechselnd auf die Körpe: 
Rückseite. Tägliche Dosis 15r OD, Ges 
etwa 250r auf jede Körperseite (190 | 
0,5 Cu, FHA 170 em). Unterbrechung der B 
bei Absinken der Leukozyten unter 2500 
neben wurde wöchentlich 250 mg Testosteı 
als ölige Lösung bis zu einer Gesamtmen;g 
bis 3000 mg gegeben. Bei älteren Pat 
Cyren B, und zwar wöchentlich 120 mg 
Gesamtmenge Nach der | 
ambulante Implantation von 100 mg 1 
propionat alle 6 Wochen. Keine Unterbi 
Hormonbehandlung, evtl. zusätzlich Röntg 
tion. Als Nebenerscheinung kam es zu deı 


von 600 mg. 


Virilisierungserscheinungen, zu Ödemen un: 
Komplikation zu einer Hyperkalzämie mit 
losiekeit, Erbrechen und Anstieg des Restsi 
Kontrolle Blutkalziums ist 
Zusätzlich 
schlecht vertragen und besserten das Ergehr 
weshalb auf diese Stoffe verzichtet wurde Fre: 


des daher not 


gegebene zytostatische Stoff: 


Mühlbock, O.: „Über die ursächlichen Faktoren bei 
der Entwicklung des Mammakarzinoms der Maus.“ 
(Klin. Wschr. 30 [1952], 11/12: 241.) 


Bei der Entwicklung des Mammakaraziı 
Maus spielen viele Faktoren eine Rolle. Nel 
genetischen Konstitution ist der Milchfaktoı 
deutung, ebenso groß ist der Einfluß der H 
und Umweltfaktoren. | 


merkwürdiges Charakterist kum des Milchfal 


die verschiedenen 


die lange Latenzzeit. Die Tiere akquirier: 
Faktor in den ersten Lebenstagen. Sie haben | 
Beschwerden und erst im späteren Lebensalt 
wickelt sich ein Karzinom. Das Virus findet s 
nur in der Milch und in den Extrakten von M 
tumoren, sondern auch in allen andern Orga 
im Blut kommt auc! 
Sperma vor. Die Schwangerschaft hat eine: 
den Einfluß auf die Entwicklung des Mamı 
noms bei Krebsstämmen. Unter den Umweltiakt 
ist ohne Zweifel einer der wichtigsten die Ernä 
Es ist einwandfrei bewiesen, daß Unterernähı 
kalorische Restriktion des Futters von rıch! 
Mammatumorrate hera 
Einfluß 


von Krebsstämmen. Es 


sammensetzung, die 
Aktivität hat 
Karzinomentwicklung. Was für das Mamn 
der Maus gilt, gilt sicher auch für andere 
zahlreiche Faktoren müssen bei der U 
entwicklung in Rechnung gestellt werden. 
Faktoren sind von gleich großer Bedeutung 


einen hemmenden 


N 








ren bei 
Maus.“ 


> 
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onjetzny, G. E.: „Der ‚oberflächliche Schleim- 
hautkrebs‘ des Magens.“ (Strahlenther. 86 [1952], 
3: 477.) 

Ein Beitrag zur Kenntnis des Magenkrebses im 
ginn. Der Magen ist das Organ, das am häufigsten 
‚m Krebs befallen wird. Die einzige Aussicht auf 
eilung ist in der radikalen Magenresektion gegeben. 
Yiese ist auch heute im Durchschnitt nur noch bei 
der in klinische Behandlung kommenden 


wa 20% 
Lrenkrebskranken möglich. Die 5-Jahres-Heilung, 
‚zogen auf alle in klinische Behandlung kommenden 
sanken, ist erschütternd gering (2%, bis 8%). Von der 
hirurgischen Technik ist keine weitere Besserung der 
'rfolge zu erwarten. Es bleibt nur die Hoffnung auf 
'rühdiagnose und Frühoperation. Der Magenkrebs 
ontwiekelt sich niemals in gesunder Magenschleim- 
‚aut, sondern stets auf dem Boden des chronischen 
"Ikus oder der chronischen Gastritis bzw. ihrer Folge- 
ustände. Nicht nur hyperplastische Zustände, son- 
jern auch die vorwiegend atrophische chronische 
sastritis kann zur Krebsbildung überleiten. Hierfür 
vird Beweismaterial vorgelegt. Es handelt sich um 



























ine eigenartige multizentrische krebsige Umwand- 
Jung der atrophischen Schleimhaut, die von K. als 
„berflächlicher Schleimhautkrebs‘“ bezeichnet wird. 
fakroskopisch stellen sich diese Karzinome dar als 
‚usgedehnte flache Erosionen mit unregelmäßiger Be- 
orenzung oder als unregelmäßige flache Mulden, die 
auf den ersten Blick mit einem flachen Geschwür ver- 
wechselt werden können. Mikroskopisch neben aus- 
gesprochenen chronisch entzündlichen Veränderungen 
Drüsenverlust und ungeordnete Wucherung poly- 
morpher Epithelien. Ein Einbruch oder Durchbruch 
der Epithelwucherungen in die Muscularis mucosae 
bzw. Submucosa ist in Frühstadien nicht vorhanden. 
Diese Frühform des Magenkrebses kann durch eine 
Röntgenuntersuchung wenigstens im Sinne einer Ver- 
dachtsdiagnose erfaßt werden. Abbildung von zwei 
eines 


Resektionspräparaten und mikroskopischen 


Bildes. (Freeb) 


Trubestein, H.: „Vermeidbare Mißerfolge bei der 
Bestrahlung des inneren Larynxkarzinoms und des 
Hypopharynxkarzinoms.“ (Strahlenther. 87 [1952], 
1: 83.) 

Es wird über 175 Larynx- und Hypopharynx- 
karzinome berichtet, die in den letzten 20 Jahren im 
Frankfurter Universitäts-Röntgeninstitut behandelt 
wurden. Es wird festgestellt, daß Dauererfolge nur 
dann zu erreichen waren, wenn in 20 Bestrahlungs- 
'agen eine Gesamtoberflächendosis von mindestens 
WO r gegeben wurde. Bei einseitigem Stimmband- 
sarzınom kann durch die Röntgenbestrahlung allein 
n vielen Fällen eine Heilung erreicht werden, auch 
wenn sich das Karzinom schon in die unmittelbare 
Umgebung des Stimmbandes ausgebreitet hat und für 
eine Behandlung durch Laryngofissur nicht mehr in 
Frage kommt. Bei einseitigem und doppelseitigem 
inneren Larynxkarzinom sollte operiert, d.h. die 
Larynxektomie durchgeführt und anschließend nach- 
»strahlt werden, da die Ergebnisse bei alleiniger 
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Strahlenbehandlung schlechter sind. Beim Larynx- 
Lymphknotenmetastasen wurde kein 
Heilungs 


karzinom mit 
Dauererfolg beobachtet, ebenso sind die 
Fällen schlecht, 


Bestrahlung vorausging. 


aussichten bei den bei denen eine 


Tracheotomie der Beim 


Hypopharynxkarzinom waren durch Bestrahlung 
Dauererfolge nicht möglich, jedoch wurde in einigen 
Fällen bei einer Dosis von mindestens 5000 r längere 
Rezidivfreiheit erzielt. (Freeb) 
Kalkoff,K. W.: „Über die Sonderstellung des Lupus- 
karzinoms unter Berücksichtigung der Konsequen- 
zen für Therapie und Prophylaxe.“ (Strahlenther.86 
[1952], 3: 468.) 
Unter den Todesursachen von Lupuskranken steht 
das Lupuskarzinom (Lk) an zweiter Stelle. Wenn auch 
allein der durch einen Lupus vulgaris unterhaltene 


Lk 


führen kann, so sind es zusätzlich bestimmte Behand- 


chronische Reizzustand zur Entwicklung eines 


lungsmethoden, die als Krebsnoxen im Sinne einer 
Synkarzinogenese beitragen. Insbesondere die durch 
Rö-Therapie erzeugten zusätzlichen Schädigungen des 
Gewebes haben zu einer Zunahme des Lk geführt und 
die Karzinomentstehung in ein früheres Alter verlegt. 
Die im Gegensatz zu dem Behandlungsresultat der 
übrigen Hautkarzinome schlechteren Behandlungs- 
ergebnisse werden folgendermaßen erklärt: 1. Das Lk 
entsteht auf einem weitgehend geschädigten Terrain, 
in dem die Zone zwischen Empfindlichkeit des um- 
gebenden Gewebes und der Karzinomzellen so ver- 
engt ist, daß ein optimales Einstrahlen erschwert oder 
unmöglich ist. 2. Das Lk wird nicht durch Entfernen 
eines Lupuskarzinomherdes ausgeheilt, sondern es 
treten nach einer Latenzzeit immer wieder neue 
Karzinome auf, die sich therapeutisch häufig nicht 
mehr beherrschen lassen. 3. Eine Metastasenbildung 
des meist spinozellulären und durchweg im Gesicht 
lokalisierten Lk erfolgt in die Halslymphdrüsen, womit 
die Prognose meist infaust wird. Um das Terrain 
nicht weiter zu verschlechtern, ist die Entfernung des 
I,k mit der elektrisch schneidenden Schlinge einer Rö- 
und 
Zustand Die 
Prophylaxe des Lk muß in einer optimalen Lupus- 
behandlung Die Bedeutung Lupus- 


organisation für die Prophylaxe wird hervorgehoben 


Bestrahlung vorzuziehen, solange Lokalisation 


eine operative Behandlung zulassen. 


bestehen. der 
und damit eine Anregung für den Aufgabenbereich 
des deutschen Zentralkommitees zur Krebsbekämp- 
fung gegeben. (Freeb) 
Jorgsholm, B.: „Vorläufige Erfahrungen mit Podo- 

phyllin bei der Behandlung von Hautkrebsen.“ 

(Acta Radiol. 37 [1952], 2: 150.) 

Das Podophyllin hat sich in 25%iger alkoholischer 
oder öliger Lösung bei der Behandlung von Kondy- 
Der Stoff zeigt 


morphologisch eine dem Colchizin ähnliche zelltötende 


lomen als sehr wirksam erwiesen. 
Wirkung auf proliferiertes Gewebe. In der Radium- 
zentrale Kopenhagen wurden nun insgesamt 53 Pat. 
mit Karzinomen der Haut mit einer 20%igen alko- 


holischen Lösung des Podophyllins behandelt und 





Referate 


1—12 Monate lang nachkontrolliert. Die Therapie 
gestaltete sich folgendermaßen: Die Substanz wurde 
jeden 2. oder 3. Tag — insgesamt 10mal auf die 
Herde aufgetragen, Applikation 
müssen die krustösen Beläge entfernt werden. Nach 
I—2 Sitzungen tritt ein Erythem in Erscheinung, 
nach 4—5 Applikationen kommt es zur Ulceration 
und oberflächlicher Nekrose mit scharfer Demarkation. 
Nach Beendigung der Behandlung sieht man eine 
rasche Abheilung der ulcerösen Veränderungen. Die 


vor jeder neuen 


zurückbleibenden Narben sind im allgemeinen blaß, 
die Haare bleiben erhalten, Teleangiektasien werden 
nicht beobachtet. Der Verf. hat den Eindruck, daß 
bei intakter Haut der therapeutische Effekt nicht so 
durchschlagend ist, als wenn das Podophyllin direkt mit 
dem Tumorgewebe in Kontakt gebracht werden kann. 

Von den 53 Pat., darunter 12 Fälle mit Rezidiven 
nach Röntgenbestrahlung, wurde 49 mal eine primäre 
Abheilung erzielt. Drei Karzinome konnten erst nach 
Wiederholung der Podophyllinserie zur endgültigen 
Regression gebracht werden. Ein Fall mußte als Ver- 
sager registriert werden. Bei den primär abgeheilten 
Fällen 
6 Monaten 4 lokale Rezidive festgestellt. 

In der Nähe der Conjunktiva darf das Podophyllin 
nicht angewandt werden. Die mit der Substanz bei der 
Behandlung der Hautkrebse erzielten Erfolge stehen 
im allgemeinen hinter denen der Strahlentherapie zu- 
rück, doch scheint das Podophyllin für die Behand- 
lung strahlenrefraktärer Hautkarzinome, multipler 
Hautkrebse und radiogen bedingter Karzinome von 


(Ziegler) 


wurden in der Nachbeobachtungszeit von 


Wert zu sein. 


Robinson, Bernhard W.: „Maligne Tumoren bei 
Negern.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 5: 783.) 
Eine statistische Übersicht über 302 histologisch 

gesicherte Tumoren bei Negern, die in den Jahren 

1940— 1944 zur Beobachtung kamen, wird zusammen- 

gestellt und die malignen Tumoren nach Sitz, Alter und 

Geschlecht der Pat. aufgeschlüsselt. Im allgemeinen 

entspricht die Tumorlokalisation der bekannten Ver- 

teilung maligner Geschwülste, wie sie in USA auch 
bei der weißen Rasse beobachtet wird. Auffällig er- 
scheint nur, daß weibliche Geschlecht relatix 
häufiger befallen wird. Nicht nur, daß 60°, der Fälle 
entfallen, 


das 


auf Brust- und Genitaltumoren sondern 
auch an den gastrointestinalen Tumoren und übrigen 
Geschwülste waren 17 Frauen beteiligt. Gegenüber 
kaukasischen Rassen besteht gleichfalls ein solcher 
statistisch gesicherter Unterschied bei den Frauen. 
(Lindemann) 
Montag, ©. und Mondry, F.: „Über Geschwür- und 

Fistelkrebse als Folge von Kriegsverletzungen.“ 

(Strahlenther. 87 [1952], 1: 104.) 

Die traumatische Geschwulstentstehung ist in 
zahlreichen Veröffentlichungen vom Standpunkt des 
Pathologen und des Klinikers erörtert worden. Von fast 
allen Autoren wird darauf hingewiesen, daß die Zahl 
der Geschwulsterkrankungen sehr klein ist, in denen 
der Zusammenhang mit einem Unfall oder einer Ver- 
letzung als wahrscheinlich angesehen werden kann. 


Es wird nun über zwei Kranke mit Ges 
und einem Kranken mit einem Fistelkı 
die auf dem Boden von Kriegsverletzung 
waren und 20—30 Jahre nach der Ve: 
traten. Die Karzinome entwickelten sic] 
Narben bzw. Narbengeschwüren. Es la: 
liche Gewalteinwirkung vor, und für di 
räume gab es genügend Brückensymp!i 
die versorgungsrechtliche Beurteilung :« 
Da diese Krebsformen im allgemeinen br: 
wenig infiltrierend wachsen und erst spä 
setzen, erscheint die Röntgennahbestral 
ders erfolgversprechend. Man kann h 
Karzinom unteı 


auf das 


Schonung des übrigen Gewebes verabfolg 


mengen 


nären Lymphdrüsen können zusätzlich ı 
tiefentherapie behandelt werden. Proph 
men auf jeden Fall versuchen müssen, | 
Abheilung zu bringen, auch wenn sie k 
werten Beschwerden machen. Jedes sch| 
Ulkus in einer Narbe oder in einem sonst ; 
Gebiet muß besonders beachtet werder 


Roberts, J. E.: „Sind eigentlich Physiker in der 
Strahlenheilkunde unbedingt erforderlich ?* 
J. Radiol. Bd. XXV [1952], 291: 114 
In seiner Präsidialadresse nimmt der \ 

Physiker, Stellung zu einem nicht nur 

wichtigen Problem. Mit dem, besonders ı 

30 Jahren, stetig zunehmenden Einfluß 

Naturwissenschaften auf die ärztliche Kur 

das Verhältnis der Physik und des Physik 

wissen Zweigen der Medizin ein anderes 

So ist z. B. die Anzahl der Physiker, dis 

B.I.R. (Britisches Institut für Radiologi 

24 Jahren angehören, auf 

Entwicklung hat ger: 


Begegnung zwischen Physikern und Rönt 


Gründung vor 
gestiegen; die 


stets nutzbringend war. Wie an zahlreich: 
gezeigt wird, gilt dies sowohl auf röntger 
schem wie therapeutischem Gebiet, wo b 
Anwendung der Isotopen ein gründliches W 
die Elementarvorgänge unerläßlich macht 
Kliniken könnte die Befruchtung unse! 
anderen, z. B. chirurgischen Diszipliner 
werden, wobei sich die physikalische Tätig 
nur auf die Grundlagenforschung, sonderı 


praktisch-technische Verbesserungen, z. B 


Verfahren, 


mente, der diagnostischen 
u. ä. erstrecken müßte. Verf. empfiehlt da! 
richtung autonomer physikalischer Xht« 
den Kliniken neben systematischem Ein! 
kalischen Unterrichts in das vorklinisch:« 
Universitätsstudium. Einer sich immer me! 
bar werdenden Tendenz der Trennung u: 
der medizinischen und nichtmedizinı 
(im B.I.R.) dürfe nicht passiv zugesehe: 
ehrlicher Prüfung der vorgebrachter 
könne auch dem unvoreingenommenen Bet 


Beantwortung der gestellten Frage nicht s« 
F 
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„rehler, A.: „Beitrag zur Krebsbehandlung.“ 

‚Dtsch. med. Wsehr. 77 [1952], 10: 309.) 

Der Verf. berichtet über seine in den letzten 
9 Jahren bei einer gewissen Anzahl von Krebs- 
‚krankungen durchgeführten Therapieversuche mit 
-„bennierenrindenhormonen neben den üblichen 
{aßnahmen der Operation, der Radium- und Rönt 
‚enbestrahlung. Seiner Ansicht nach besteht 
Vogentliche dieser Therapie in der parasympathi 
;otropen Umstimmung des Körpers, die ihn gegen 
Tumoren reaktionsfähiger zu machen scheint. 


das 


maligne 
Außer der erwähnten Hormonwirkung besteht die 
Möglichkeit, den Parasympathikus durch gewisse 
Stoffe wie Borochol (Borsaures Cholin) und Pilo- 


carpin direkt zu beeinflussen. 


(Glenk) 


Greve, W.: „Spontanfrakturen nach Röntgentiefen- 
bestrahlung.“ (Strahlenther. 86 [1952], 4: 617.) 
Spontanfrakturen nach vorangegangener Röntgen 

tiefenbestrahlung sind bekannt, meist handelt es sich 

um Sehenkelhalsfrakturen. Bei bestrahlten Knochen- 
sarkomen kommen durch vorübergehende Entkalkung 

Frakturen vor. Durch Schonung im Stadium der Be- 

strahlungsreaktion kann die Frakturgefahr beseitigt 

werden. Die Schädigung des Knochens durch die Be- 
strahlung beruht auf Störung Gleich 
gewiehtes von Knochenanbau und Knochenabbau. 

Im hohen Alter, bei bereits physiologischer Knochen- 

atrophie, ist eine Frakturheilung bei zusätzliche: 


einer des 


Schädigung durch Röntgenbestrahlung oft unmög 
he} 
ICh. 


fraktur nach Rö-Bestrahlung der Drüsenfelder bei 


Ein Fall von doppelseitiger Schenkelhals- 


einem Peniskarzinom wird beschrieben. Die Herddosis 
am Schenkelhals betrug etwa 1500 r und lag somit 
weit unter der in der Literatur angegebenen Knochen- 
toleranzdosis von 3800 bis 4300 r. Da es sich um einen 
79jährigen Mann handelte, ist es naheliegend, einen 
Summationseffekt und Rö- 
Bestrahlung anzunehmen. 3 weitere Fälle von Rippen- 


von Knochenatrophie 
frakturen nach intensiver Bestrahlung wegen Mamma- 
karzinom werden außerdem beschrieben, wobei die 
Knochentoleranzdosis überschritten wurde. Im Laufe 
kam keiner Kallusbildung, 
Frakturspalt vergrößerte sich durch Knochenabbau 


von Jahren es zu der 
teilweise bis zu 3em, während es in der Lunge zu 


(Freeb) 


einer Fibrose kam. 
Gombert, H, J.: „Über Serum-Eiweißveränderungen 
bei Primär- bzw. Nachbestrahlungen maligner 

Tumoren.“ (Klin. Wschr. 30 [1952], 5/6: 120.) 

Es wurden 22 Patienten untersucht, die 
Blastoms zur Rö-Bestrahlung 
Dabei konnten folgende 
Besonderheiten ermittelt 


wegen 


eır 


nes malignen bzw. 
Nachbestrahlung kamen. 
eiweißchemische werden: 
l.bei allen Fällen, die in einem schlechten Zustand 
zur Bestrahlung kamen, war bei normalen Albumin- 
Abfall und bei 
Werten eın weiterer Abfall festzustellen. 2. Bei allen 
Fällen, die in gutem Zustand zur Bestrahlung kom- 


men, konnte ein deutlicher Albuminanstieg 


we a N . 
rien eın bereits unternormalen 


meist 
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festgestellt werden, in keinem Fall kam es zu einem 
Albuminabfall. 3. Bei den positiv auf die Bestrahlung 
reagierenden Pat. fand sich mit einer Ausnahme ein 
Anstieg der feindispersen Globuline und der frühzeitig 
ausfallenden Krystalbumine, was auf den bestrah 
Eiweißzerfall wird. 
gleichzeitig durchgeführten 


lungsbedingten zurückgeführt 
4. Die 
reaktionen zeigten keine charakteristischen Verände 
rungen. — Aus den Ergebnissen wird der einstweilige 


Schluß gezogen, daß bei allen ‚„albuminschwachen 


Serumlabilitäts- 


Fällen bzw. unter der Bestrahlung sich verschlech 


ternden Albuminwerten die Dosis reduziert oder die 
Bestrahlung abgebrochen werden soll. Entscheidung 
von Fall zu Fall im Zusammenhang mit den klinischen 


(Freeb) 


Symptomen. 










Hellriegel, W.: 
Melanome.“ (Strahlenther. 86 [1952], 4: 


Bei den Melanomen weiß man nicht recht, ob man 


„Zur Behandlung der malignen 


548.) 


sie unter die Karzinome oder Sarkome einreihen soll, 
weshalb man die Bezeichnung ‚„malignes Melanom‘ 
Melanoblastom‘‘ gebraucht. Sie 
Naevi 


entwickeln, aber auch da entstehen, wo vorher keine 


bzw. ‚„maligenes 


können sich aus braunen und Muttermälern 
Hautveränderungen zu erkennen waren. Sie können 
spontan entstehen oder es geht ein belangloses Trauma 
voraus, das zu einem Bluterguß führt oder ein ein- 
gedrungener Fremdkörper gibt den ersten Anstoß zur 
Neubildung. Naevi bluten sehr leicht, worauf sie dann 
Die Behand 


lungsmethode der Wahl eines malignen Melanoms ist 


plötzlich maligne werden können. 


die Strahlentherapie, und zwar die Nahbestrahlung 


mit hohen Dosen. 15000 bis 20000 r müssen an den 


Tumor gebracht werden, worauf dieser meist voll- 


ständig verschwindet. Beim geringsten Verdacht auf 


Metastasen in den regionären Lymphknoten müssen 


diese ebenfalls intensiv bestrahlt werden. Nicht alle 
Metastasen brauchen das braune Pigment zu tragen, 
sie können auch amelanotisch sein. Vor einer Ver 


letzung oder operativen Entfernung der Melanome 
wird dringend gewarnt, da es dabei zu einer raschen 


Auch 


im Gesunden‘ ist 


Metastasierung kommt die Entfernung des 


Tumors „weit gefährlich, da das 


Melanom meistens ausgedehnter als sein sichtbarer 
Teil ist. 
auch 
können. Auch 


Umständen vermieden werden. Zur Diagnosestellung 


Ebenso ungeeignet sind Radiumspickungen, 


weil dabei die Melanome aktiviert werden 


eine Probeexzision muß unter allen 
müssen die anamnestischen Angaben und der klinische 
Verlauf genügen. Jedes rasche Wachsen, jede Blutung 
oder Entzündung eines Pigmentnaevus ist verdächtig. 
Bei Mestasierung besteht meist eine Melanurie. Wurde 
fälschlicherweise operiert, so kann eine Röntgennach 
bestrahlung die Metastasierung manchmal noch auf- 
halten; die Ergebnisse sind dabei jedoch nicht so 
günstig wie bei alleiniger Strahlenbehandlung. Mela- 
nome der Augen und der Nasenhöhlen scheinen nicht 
ganz so bösartig zu sein wie die der äußeren Haut, 
hier kann evtl. operiert und nachbestrahlt werden. 


(Freeb) 
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Tzschirntsch, K.: „Betrachtungen zur Therapie des 
Prostatakarzinoms.“ (Z. Urol. 44 [1951], 12: 785.) 
Die Hormontherapie des Prostatakarzinoms wird, 

wenn man sich das Schrifttum vor Augen hält, keines- 

wegs einheitlich geübt. Teils werden kleine, teils 
massive Dosen gegeben. Jeder will Erfolge gesehen 
haben und begründet sie auch. Der Verf. ist der An- 
sicht, daß der Glaube und die subjektive Hoffnung 
bei der Hormontherapie des Prostatakarzinoms größer 
ist als die harte Wirklichkeit. Im angelsächsischen 
Schrifttum waren schon früh zweifelnde Stimmen zu 
hören. Vereinzelt wird auch von deutscher Seite ein 
kritischer Standpunkt eingenommen. Ein eigener Fall 
von Prostatakarzinom wird ausführlich beschrieben, 
bei dem nach jahrelanger östrogener Behandlung 
wegen heftigster Schmerzen und starker Blutungen 
die Prostatektomie ausgeführt werden mußte. Die 
Hormontherapie hatte keinerlei Einfluß auf 
Größenwachstum und die gewebliche Struktur des 


(Hovorka) 


das 


Karzinoms. 


Breitner, B. und Ruckensteiner, E.: „Zur Klinik 
und Therapie des Ewing-Sarkoms.“ (Med. Klin. 47 
[1952], 15: 463.) 

Das verhältnismäßig seltene Auftreten des Ewing- 
Sarkoms veranlaßte die Verff. über ihre eigenen Er- 
3 eigenen und einem 
das 


fahrungen zu berichten. Von 
fremden Fall werden die Krankengeschichte, 
klinische und das röntgenologische Bild, die histo- 
logische Diagnose und vor allem die durchgeführte 
Therapie und der weitere Verlauf geschildert. Hin- 
sichtlich der therapeutischen Erfahrungen wird die 
Überlegenheit der Strahlenbehandlung betont. Auf 
Grund der Beobachtung bei einem dieser Fälle wird 
aber auch für die kombinierte Therapie (Operation 
-+-Rö-Bestrahlung) eingetreten. Das Auftreten von 
Metastasen rückt das Ewing-Sarkom in prognostischer 
Hinsicht auf die gleiche Stufe wie die osteogenen 
Tumoren, da jene meistens die hohe Strahlensensibili- 


(Glenk) 


tät des Primärtumors verlieren. 


„Zur Röntgentherapie osteogener und 
parostaler Schaft-Sarkome. (15- Jahreheilungen).‘ 
(Strahlenther. 86 [1952], 4: 565.) 
Knochen-Sarkome der Extremitäten, die im Schaft- 

teil sitzen (diaphysäre osteogene Sarkome) können 

werden. Bei 


Weiss, K.: 


durch die Strahlentherapie geheilt 
Knochen-Sarkomen, die auf den Gelenkknorpel über- 
gegriffen haben, ist nicht möglich. In diesen 
Fällen muß amputiert und nachbestrahlt werden. 
Auch die Sarkome der platten Knochen können durch 
Bestrahlung nicht geheilt werden. Der Grund hierfür 
ist die Tatsache, daß an den platten Knochen die not- 
wendige Röntgendosis nur von einem Feld her ge- 
geben werden kann. Bei den Schaft-Sarkomen wird nur 
bestrahlt, und zwar bis zur Schädigung der Haut. 
Wichtig erscheinen Verf. hohe Initialdosen von 500 r. 
Behandlung des Erythema bullosum mit Insulinsalbe, 
worauf es in allen Fällen zu einer völligen Abheilung 
des Hautdefektes kam. — Es wird über l5jährige 
Heilung von 5 (8) Schaft-Sarkomen durch radikale 


dies 
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primäre Röntgentherapie oder radika 
lung nach Tumorabtragung berichtei 
Hughes, H. A. und Archer,R.H.: D; Bestrahl 
s un 
antraler und mastoidaler Höhlenbildungen u 
innen.“ (Brit. J. Radiol. Bd.XXV 


Zur Applikation von Radium ode: 
den Verff. bei gewissen Oberkiefer 


von 


Prozessen, die oft mit umgekehrt koı 
den Höhlenbildungen einhergehen, d. | 
enger als die tiefer gelegenen Abschnit 
des Verfahren bewährt: 
Material (Zelex Paribar) 
Abdruck des Cavums hergestellt, vor ’ Jogis 


Aus besond: l 
und wird Med 
formverfahren eine endgültige, eben! 

Moulage in Dentalwachs gegossen uı 

forderlichen Radiumelementen best ii 
Einbau in den krankhaften Herd erfol; 
zuerst die beiden Seitenteile und zulet 
geformte Mittelstück eingepaßt werd 
Weise ist es nicht nur möglich, vorh-« 


sungen zur Berechnung der Dosen 
sondern auch exakt gezielte Bestrahlur 


tieren. (Hi 


Eymer, H. und Ries, J.: „Die Ergebnisse der Strah. 
lenbehandlung des Kollumkarzinoms an der 
I. Universitäts-Frauenklinik München. Berichtjahr 
1944.“ (Strahlenther. 86 [1952], 4: 53 
Die 
primäre Mortalität der Gruppe I und II b 
In 9,7% der Fälle traten Strahlenläsioı 


absolute Heilungsziffer betrug 41.8 


denen aber keine einen bleibenden Schad 


ließ, 


Tischer, H.: „Die Reaktion der Scheidewand bei 
Intravaginalbestrahlung.“ (Wiener med. \ 102 
[1952], 7: 133.) 

An Hand von etwa 200 mit dem Hol 


Genitalkarzinomen wurd: 


bestrahlten 
sprechenden Scheidenreaktionen mitt« 


scher, thermoelektrischer und histolog 
suchungen studiert. Der Verf. kommt zu 
nis, daß als Optimum eine Toleranzgrenz« 
schnittlich 30000 r Oberflächendosis in fı 
lI2fachen Einzelbestrahlungen anzusehe:r 
Dosierung, einzeln oder auch fraktioniert 
schweren bleibenden Strahlenschäden. D)ı: 
verschieden großen Schwankungen in d 
wandreaktion sind sicherlich weit größe: 
Perkutanbestrahlungen an der äußeren 
Sie sind auf eine Summe Faktorer 
führen, die individuell stark differieren. Da 
vor allem der allgemeine körperliche Zus 
wehrlage, Konstitution, Habitus, ferner 
grad, davon weitgehend abhängig der 
Zustand des Vaginalgewebes. Weiter sı 
weilige Scheidenchemismus, vor allem de: 
gehalt, der Zellstoffwechsel, die Pigment 
Endes wohl auch die Zeitd 


Haut 


von 


Ad 


{ 


und letzten 


gynäkologischen Operation ein: 


einer 
gebende Rolle. 


*strahlung 
'ngen von 


- 9, 


er Strah- 
an der 
richtjahr 


and bei 
chr. 102 
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iorman, U.: „Hysterographisch sichtbar gemachte 

Radionekrosen nach intrauteriner Bestrahlung von 

Karzinomen des Corpus uteri.“ (Acta Radiol. 37 

1952), 2: 96.) 

Bei 115 Fällen von Korpuskarzinomen des Uterus, 
jie mit Radıum behandelt wurden, ergab die Hystro- 
raphie 35 mal Veränderungen, die auf eine Strahlen- 
hekrose verdächtig waren. Die suspekten Alterationen 
Irregularität der Cavumkonturen, Vorragen mul- 












tipler Füllungsdefekte in das Cavum 

inige Wochen nach der Radiumapplikation 
» 

bilden sich schrittweise wieder zurück. Die patho- 





erscheinen 





und 







}ogischen Veränderungen finden sich vor allem im 
reich, also an Stellen, die auf den Hystero- 





Cervixbe 
grammen vor der Radiumtherapie unauffällig waren. 


Der Verf. beschreibt einen Fall, bei dem die hystero- 
‚hisch gestellte Diagnose auf eine Strahlennekrose 








gra} 





Operationspräparat bestätigt werden konnte. 

Die Ursache dafür, daß die Strahleninsulte vor 
allem in den unteren Uterinsegmenten auftreten, sieht 
Norman darin, daß die Radiumträger bei der sog. 
unter größerem 


am 






„Packmethode‘ im Cervixbereich 
Druck eingeführt werden und besonders der Bereich 
des Orifieium int. zusätzlich dilatiert und gedehnt 
wird. Diese gedehnten Schleimhautpartien erhalten 


(Ziegler) 







eine erhöhte Strahlendosis. 






Siegmund, H.: „Die Technik der operativen Be- 
hebung von Fistelbildungen nach Radiumbestrah- 
lung.“ (Wien. Klin. Wschr. 64 [1952], 14: 256.) 

Bei fortgeschrittenen Fällen von Gebärmutterhals- 
krebs sind Fistelbildungen nach Radiumtherapie nicht 
zu vermeiden, sobald die Blasen- oder Mastdarmwand 
vom Tumor durchwachsen Fisteln sind 
wegen der Schwierigkeit, sie zum Verschluß zu bringen, 
gefürchtet. Der Verf. hat eine Operationsmethode ent- 
wickelt, mit welcher das Problem des Schließens von 








ist. Diese 









Radiumfisteln gelöst wurde. Verwendet wird zur 
Fisteldeeckung der Bulbo cavernosus-Lappen, den 
Martius zur Behebung der relativen Harninkon- 





tinenz verwendet hatte. Ein solcher gestielter Lappen 
stammt aus nicht strahlengeschädigtem Gewebe. Gut 
lurchblutet umschließt er den Blasenhals, deckt und 
sıchert granulierend die Fistelnaht trotz durchschnei- 
lender Nähte und schützt sie auch gegen die als späte 
Strahlenschäden auftretenden Ernährungsstörungen 
und Nekrosen des Fistelgewebes. Auf diese Weise gelang 
es, eigroße Fistelöffnungen, auch wenn sie schon mehr- 
mals vergeblich operiert worden waren, zum Schlusse 


(Hovorka) 











zu bringen. 






Hays, Robert A. und Portmann, U. V.: „Endo- 
metriosis, Behandlung und Endergebnisse.““ (Amer. 
J. Roentgenol. 66 [1951], 5: 773.) 

Verff. analysieren 142 Fälle von Endometriosis, die 
ın den Jahren 1939—1949 in der Cleveland-Klinik zur 
Beobachtung kamen. Im Vordergrund der klinischen 
Beschwerden stand die Dysmenorrhoe, die in 57%, der 
Fälle angegeben wurde, während bei 41,5%, über Metro- 
"hagıe und Menorrhagien geklagt wurden. Daneben 
wurden auch Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, Rek- 
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tu und Blasenbeschwerden angegeben. Im kleinen 
Becken konnte man häufig umschriebene Tumoren 
und in den Parametrien Noduli tasten. Von den ver 
heirateten Pat. waren in 31,1%, der Fälle die Ehen 
kinderlos. Die bevorzugte Lokalisation (58,8%) sind 
die Ovarien. 

Die 
Röntgenstrahlen 
reicht. Menopausebeschwerden wurden von den Verff. 


Mit 
Ergebnisse er- 


Behandlung hängt vom Lebensalter ab. 


werden die besten 


sedativ behandelt. Gegenüber dem radikalchirurgi 
schen und dem konservativ-chirurgischen Vorgehen 
Röntgenbestrahlung der Vorzug gegeben. 
(Lindemann) 
und Scheer, K. E.: „Strahlentherapeu- 
radioaktivem Kobalt in 
[1952], 4: 


wird der 

Becker, J. 
tische Anwendung 
Form von Perlen.‘ 
540.) 


von 
(Strahlenther. 86 
Das radioaktive Kobaltisotop Co 60 ist für die 
Strahlentherapie sehr geeignet. Es hat eine harte, 
fast homogene Strahlung und eine recht lange Halb 
wertszeiıt Als Metall 


lichen Eigenschaften läßt es sich in inaktivem Zustand 


von 5,3 Jahren. mit eisenähn 


in jede beliebige Form bringen und kann nachträglich 


im Atombrenner aktiviert werden. Es scheidet keine 
gasförmigen radioaktiven Zerfallsprodukte ab und 
braucht daher nicht in gasdichte Behälter abgeschlos 
zu Der 
plastischen Radiokobaltpräparaten wendet Verf. das 
Präparat vor allem in Form von Perlen an, die zum 


Gold 


sen werden. Preis ist relativ niedrig. Neben 


Schutz gegen Korrosion mit einem dünnen 
überzug versehen sind. Das Hauptanwendungsgebiet 
der radioaktiven Perlen bildet die Bestrahlung natür- 
licher Körperhöhlen künstlich geschaffener 
Höhlen innerhalb des Krankheitsherdes. Beim Uterus- 


auf einen 


oder 


karzinom wird das Cavum uteri mit den 
Nylonfaden aufgereihten Perlen ausgefüllt. Auch die 
Kontaktbestrahlung des Oesophaguskarzinoms läßt 
sich mit den Kobaltperlen günstig durchführen. Die 
Perlenkette paßt sich wegen ihrer Schmiegsamkeit 
dem durch den Tumor deformierten Oesophagus gut 
an. Auch in Kieferhöhlen Perlen 


einführen. Lentikuläre intrakutane Metastasen lassen 


die lassen sich die 


sich durch Auflage der Perlen intensiv bestrahlen, 
ebenso Hämangiome. Die Handhabung der Kobalt- 
perlen erfolgt mit Hilfe eines einfachen Instrumen- 
tarıums, und zwar werden die Perlen mit einer lang- 
gestielten Pinzette, die Ende 
gefaßt und mit Hilfe eines besonderen Einfädlers auf 


(Freeb) 


ein löffelartiges hat, 


einen Faden aufgereiht. 


Werner, K. und Scheer, K. E.: „Anwendung von 
radioaktivem Jod (J’”) in der Tumordiagnostik.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 17: 541.) 

An einigen Beispielen differential- 
diagnostischen Möglichkeiten der Testuntersuchung 

J!#1 bei Tumoren des Halses und des Thorax- 


werden die 
mit 
bereiches (z. B. aberrierende Strumen) gezeigt. Die 
Untersuchungsergebnisse geben auch einen Anhalt 
für das therapeutische Vorgehen. Es ist möglich, die 
Hyperfunktion der Schilddrüse mit therapeutischen 
Dosen zu normalisieren, Die Indikationen zur Therapie 















mit J121 werden angeführt. Bei der Langhanss®en 
und malignen Struma und deren Metastasen kann mit 
J!31 die schonendste Strahlungsbehandlung durch- 
geführt werden. Ein großer Teil der malignen Strumen 
sowie deren Metastasen haben die Fähigkeit, Jod zu 
speichern verloren und sind daher für diese Therapie 
ungeeignet. (Glenk) 


Coliez, R., Tubiana, M., Dutreix, J. und Guelfi, 
J.: „Ergebnisse der Untersuchungen von 85 Fällen 
von Schilddrüsenkrebsen mit radioaktivem Jod.“ 
(J. de Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 11/12: 881.) 
Die Verff. verwandten für ihre Untersuchungen das 

J'21 mit einer Halbwertszeit von 8 Tagen, am Unter- 

suchungstag trinken die nüchternen Pat. morgens 

eine Dosis zwischen 0,2 und 1 Millicurie. Dann wird 
die Gesamtaktivität der Thyreoidea im Laufe der 
nächsten 2—3 Tage bestimmt, der „Zähler‘ gibt in 
einem Abstand von 45 cm vom Hals die in der Schild- 
drüse fixierte Menge des aktiven Jods in Relation zu 
der applizierten Menge an. Weiterhin werden mit 
einem scharf ausgeblendeten Zählgerät mit einer 

Trennschärfe von wenigen Millimetern zahlreiche 

Hautstellen (manubrium sterni, Schlüsselbein, Schild- 

knorpel usw.) ausgemessen. Durch Eintragung der so 

ermittelten Werte auf eine anatomische Skizze des 

Schilddrüsenbereichs erhält man einen räumlichen 

Überblick über die Verteilung des radioaktiven Stoffes 

in der Schilddrüse. Es zeigte sich, daß die Speicherung 

von J!?! im gesunden Schilddrüsenparenchym stärker 
als im Krebsgewebe ist, manche Karzinomformen 
zeigen eine sehr geringe Fixation. 

Zum Nachweis von Metastasen der Schilddrüsen- 
krebse ist es notwendig, daß die Herde eine genügende 
Menge des radioaktiven Jods speichern; diese Voraus- 
setzung trifft aber nur in einem gewissen Prozentsatz 
der Fälle ein. Bei den 85 diskutierten Fällen bestanden 
20mal Metastasen, rund 50%, davon ließen sich mit 
dem Zählgerät erfassen. 

Wiederholte Schilddrüsenuntersuchungen nach 
Applikation von aktivem Jod erlauben eine Verfol- 
gung der Krebsausdehnung und eine Kontrolle des 
Effektes therapeutischer Maßnahmen. Die Aktivitäts- 
bestimmungen sind auch für das therapeutische Vor- 
gehen von Bedeutung, lassen sich doch auf Grund der 
Affinität des aktiven Jods zum Karzinomgewebe die 
Fälle auswählen, die für eine Behandlung mit diesem 
Stoff als geeignet erscheinen. In dem Material der 
Verff. wurden 25 Personen einer Behandlung mit der 
radioaktiven Substanz zugeführt. (Ziegler) 


Rösgen, M. und Birk, G.: „Zur Behandlung der 
Neurofibromatosis Recklinghausen mit Urethan.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 10: 304.) 

Die Neurofibromatose ist an sich eine gutartige 
Erkrankung, jedoch besteht die Möglichkeit der malig- 
nen Entartung in Fibrosarkome oder Spindelzell- 
sarkome, der Gliawucherungen in Gehirn und Rücken- 
mark sowie Tumoren der Meningen und die Belästi- 
gung des Pat. durch ungünstige Lokalisation der peri- 
pheren Knoten, die bis zur Arbeitsunfähigkeit führen 
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kann. Die bisherige Behandlung b: 
Exeision besonders schmerzhafter odeı 





verdächtiger Knoten. Aus der Erkenntn 





das Urethan eine besondere Beziehung N 





system hat, wurde es bei vier Fällen 





hausenscher Erkrankung angewandt 
Lokalbefund, Krankheitsverlauf währe: 
der Urethanverabreichung und subjektii 






den werden beschrieben. Alle Fälle spra 





die Urethanbehandlung an. Es wird ı 





Wirkungsmechanismus des Urethans zu 
Brauchbarkeit dieser Methode sollt 






Fällen nachgeprüft werden. 






Bauer, E. und Fuchs, G.: „Zur Strahlenbehandlung 
entzündlicher Erkrankungen aus dem Gebiete der 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.“ (Wien. klin. Wschr 64 
[1952], 9: 162.) 






An Hand eines großen Krankenmate:ı 
Jahren 1949—1951 berichtet der Verf. ül 
Wirkung der Röntgenbestrahlung bei 
subakuten entzündlichen Erkrankunger 18 
Gebiet der Hals-Nasen-OÖhrenheilkunde. Es 








meist eine Kombination von Röntgenschwachbes 





lungen und Ultrakurzwellen angewandt. Mit n 
Dosen zwischen 10 und 30 r wurde die Behandlu 





begonnen und dann nach Abklingen des 
Stadiums auf Kurzwellen übergegangen. In 
meisten Fällen kam es zur raschen Resorption, A 





schwellung sowie Abnahme der Schmerzen und 
Temperatur. Die vergleichende Durchsicht der K 
kengeschichten ergab, daß die kombinierte Röı 
Kurzwellenbestrahlung gegenüber der reinen K 
wellentherapie eine wesentliche Abkürzur 
Krankheitsdauer bewirkte und auch kurzw 
resistente Fälle zur Heilung brachte. Einig 


werden kurz beschrieben. { Hovor 


Nikolowski, W.: „Die Bedeutung des Vitamin E im 
Rahmen der Strahlenbehandlung der Induratio 
penis plastica.“ (Strahlenther. 87 [1952], | 
Die Induratio penis plastica, die in einem 

Fälle mit Fingerkontrakturen kombiniert ist, 

auch heute noch in 60 bis 75%, ein nicht oder sel 

zu beeinflussendes Krankheitsbild dar. Durc) 

dosierte Vitamin E-Medikation lassen sich d 

jektiven Beschwerden (schmerzhafte Friktior 

Erektion, weniger die Abwinkelung), rasc} 

ringern oder beseitigen als mit alleiniger Str 

therapie. Eine deutliche Besserung des objekt 

Befundes (Größe, Konsistenz) läßt sich jedoe! 

oder allenfalls nur mit zunehmendem Alt 

stellen. Immerhin kann eine zusätzliche Behaı 
mit Vitamin E empfohlen werden, wenn schı 

Sensationen bestehen. Hierbei sind die Verhärtung 

meist im mittleren und distalen Drittel loka 

wurden Gesamtmengen von 10000 mg Tokopheı 
täglichen Gaben von 150 mg verabfolgt. Es se! 
jedoch angezeigt zu sein, noch größere Dos: 
abfolgen. Jedoch kann durch hochdosierte \ ıtan 

Behandlung die Libido verringert oder gänzlich 
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‚hoben werden, besonders wenn innersekretorische 
törungen bestehen, und außerdem kann die Spermio- 
‚nese geschädigt werden. Ejakulatkontrollen sind 
aher unerläßlich. Diese Beobachtungen stehen im 
gensatz zu der allgemeinen Meinung im Schrifttum, 
„8 Vitamin E auch in hohen Dosen keine Neben- 
irkungen macht. — Die Strahlenbehandlung wurde 
ntweder mit der Chaoulschen Nahbestrahlungsröhre 
jer mit Radium durchgeführt. Nahbestrahlung: 
D 300 bis 400 r 3mal in 2tägigem Abstand. FHA 
m. Diese Serie 1- oder 2mal. Wiederholung frühe- 
tens nach 4 Monaten. Radium: 1 oder 2 Serien zu 
 3mal 600 r Radium, ebenfalls in 2tägigem Abstand. 
Viederholung frühestens nach 6 Monaten. (Freeb) 


{ammer, F.: „Röntgenbestrahlung der Thyreoidea 
bei Ekzemen.“ (Wien. Med. Wschr. 102 [1952], 
5: 98.) 

Von den Berufs- und Gewerbeekzemen abgesehen, 
ann wohl die Ätiologie der chronischen Ekzeme als 
äußerst zweifelhaft und wechselnd bezeichnet werden. 

Häufig werden hormonale Einflüsse der innersekre- 

orischen Drüsen angenommen, besonders bei refrak- 

ären dyshydrotischen Ekzemen. Auf Grund dieser 

Annahme einerseits und der großen Erfahrung vieler 

nerkannter Autoren über die unbestreitbar günstige 

Beeinflussung der Thyreoidea bei Hyperfunktion 

durch Rö-Bestrahlung andererseits wurde in den 

Jahren 1946—1949 bei über 1000 Pat. wegen eines 

chronischen nieht beeinflußbaren Ekzems außer der 

lokalen Bestrahlung noch der Versuch einer Rö- 

Bestrahlung der Schilddrüse mit geringen Dosen einer 

kurzwelligen Strahlung unternommen. Es wurden 

100-200 r (Oberflächendosis mit Rückstrahlung) auf 

jede Schilddrüsenhälfte unter den physikalischen Be- 

dingungen von 168 kV, 4 mA, 30 cm FHD, 8X 10 Feld- 
größe und 0,5 Cu verabreicht. Aus den Bestrahlungs- 
erfolgen ist eindeutig eine günstige Beeinflussung der 

Erkrankung zu ersehen. Somit ist auch die Annahme 

einer Dysfunktion der Schilddrüse, die den Krank- 

heitsverlauf ungünstig beeinflußt, berechtigt. 
(Glenk) 

Friedl, M.: „Zur Behandlung der Bauchaktinomy- 
kose.“ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 9: 226.) 
Nach kurzem Literaturbericht 

eigenen Falles von Abdominalaktinomykose, die wahr- 

scheinlich von der retrocoecalgelegenen Appendix aus- 

Der A.-Granulationsprozeß hatte bereits die 

Urgangrenze überschritten, eine radikale Operation 


Mitteilung eines 


ging. 
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im Gesunden war daher nicht mehr möglich. Wieder- 
holte Abszeßausräumung, Exeision des Fistelganges, 
lokale Wundbehandlung sowie Sulfonamid- und Peni- 
eillintherapie (insges. über 17 Mill. E.) brachten keinen 
Erfolg. Besserung des Allgemeinzustandes zeigte sich 
erst nach der Röntgenbestrahlung (6000 r von zwei 
Feldern aus), jedoch waren im Sekret der Fistel immer 
noch A. 


Verwandtschaft 


Fäden vorhanden. In Anbetracht der nahen 
mit dem Tbe-Bazillus wurde Rubro- 
phen gegeben. Daraufhin wurden die A.-Fäden nicht 
mehr regelmäßig gefunden und verschwanden auf 
Il Ampulle des Friedmannschen Tuberkulosemittels 
vollkommen. Es sind nun nach der Heilung 4 Jahre 
verstrichen. Der Verf, zweifelt durchaus an der Wirk- 
samkeit dieser Friedmannschen Tbe-Injektion bei 
einem floriden Fall von A., da ja die Heilung bereits 
eingetreten war, als das Mittel gegeben wurde. Mög- 
licherweise wird sich jedoch auch PAS gegen die A. 
Erfahrungen 


‘Hovorka ) 


als wirksam erweisen. Diesbezügliche 


fehlen 


noch. 


J.: „Die Myasthenia 
gravis pseudoparalytica als vegetativ-nervöse Stö- 
rung und ihre Beeinflußbarkeit mit Hilfe der funk- 
tionellen Strahlentherapie.“ (Strahlenther.86 (1952), 
4: 571.) 


Das Leiden ist durch eine exzessive, zu lähmungs- 


Trautmann, J.und Frey, G. 


artiger Schwäche führenden Erschöpfbarkeit der quer- 
gestreiften Muskulatur charakterisiert. Bevorzugt be- 
sind die von motorischen Gehirnnerven ver 
Muskeln. 


zu den regelmäßigsten Symptomen. Durch Röntgen- 


fallen 


sorgten Doppelsehen und Ptosis gehören 


bestrahlungen der Thymusgegend (1200 bis 1500 r) 


kann in vielen Fällen eine wesentliche Besserung 
erreicht werden, wobei die Thymusdrüse röntgeno- 
logisch nicht vergrößert ist. Obwohl die Krankheit 


zu Remissionen neigt, kann an der günstigen Wirkung 
der Röntgenbestrahlung nicht gezweifelt werden. Die 
immer wieder angenommene Bedeutung eines ge- 
störten Thymusstoffwechsels für die Entstehung der 
Myastenie wird jedoch abgelehnt. Im Mittelpunkt der 
Pathogenese steht das gesamte vegetative Nerven- 
system mit einer Dysregulation des Acetylylcholin- 
Cholinesterase-Gleichgewichts im Bereich der motori- 
schen Nervenendplatte. Die Erkrankung ist demnach 
in die Gruppe der vegetativ-nervösen Störungen ein- 
Beeinflußbarkeit durch Röntgen- 
Sie stellt daher eine Indikation 


(Freeb) 


zureihen, deren 
strahlen bekannt ist. 


zur funktionellen Strahlentherapie dar. 


C. Strahlenbiologie und Strahlenschutz 


Read, J.: „Die Wirkung von Ionisationsbestrahlung 
auf die Wurzeln der Dicken Bohne: Die Abhängig- 
keit der Röntgensensitivität von gelöstem 0,.“ 
(Brit. J. Radiol, Bd. XXV [1952], 201: 154). 

Seit mehreren Jahren weiß man, daß die Anwesen- 

„et von gelöstem O, die Empfindlichkeit für Röntgen- 

strahlen sowohl in tumorösem wie in normalem Ge- 

webe erhöht. Für die Dicke Bohne konnte dies bereits 


1935 von Mottram, 1947 von Thoday und Read 


auch bezüglich der Chromosomveränderungen in 
ihren Wurzelspitzen nachgewiesen werden. In vielen 
neuen Experimenten untersuchte Verf. diese Wir- 
kungen auf ihre Einzelheiten hin, wobei auf den Zeit- 
punkt der Sauerstoffeinwirkung in bezug auf die Be- 
strahlung und auf die O,-Konzentration besonders 


geachtet wurde: 1. O,-Zufuhr unmittelbar nach Rö- 
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bestrahlung unter anaeroben Bedingungen (N;-, Ar- 
und H,-Milieu) hat keine Wirkung. 2. Plötzlicher, 
während der Rö-bestrahlung erfolgender O,-Konzen- 
trationswechsel in der Nährflüssigkeit, in die die 
Wurzeln eingetaucht sind, hat Ansteigen der Strah- 
lensensibilität zur Folge, die spätestens nach einer 
Minute nachweisbar ist. 3. Die O,-Konzentration 
wirkt im Sinne eines einfach multiplizierenden Fak- 
tors auf die Dosis, d. h.: bei Fehlen oder Anwesenheit 
von geringen Mengen 0, (bis 7 cem/l) muß z. B. etwa 
3mal so hoch bestrahlt werden als wie bei Anwesen- 
heit von 20 cem O,/1 H,O. 4. Die histologischen Er- 
scheinungen in den mit und ohne O0, bestrahlten 
Wurzelspitzen sind qualitativ die gleichen ; quantitativ 
überwiegen aber bei ersteren die gestörten bzw. unter- 
drückten Mitosen. — Verf. hält es für wahrscheinlich, 
daß diese statistisch belegten Folgerungen in enger 
Paralleie stehen zu den Verhältnissen bei animalischen 
Geweben, einschließlich den Neoplasmen beim Men- 
schen als wichtigstes Beispiel. ( Roeckerath) 


von Moos, F.: „Hautsarkom nach Röntgenbestrah- 

lung.“ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 7: 179.) 

Bericht über das Auftreten eines Spindelzell- 
sarkoms auf dem Boden einer röntgenstrahlenge- 
schädigten Haut. Die 65jährige Patientin war 1917, 
also 30 Jahre vor Entstehung des Tumors, wegen 
Hypertrichose der Wangen und des Kinns röntgen- 
bestrahlt worden. Der pilzförmige, etwa pfirsich- 
große Tumor wurde mit dem elektrischen Messer ab- 
getragen, rezidivierte aber sehr schnell. Die Rezidive 
waren strahlenrefraktär. Die Therapie bestand in 
Abtragen der Tumoren und Salbenverbänden. Die 
Patientin kam 2 Jahre nach Auftreten des Sarkoms 
an Tumorkachexie ad exitum. 

Die bisher in der Literatur Fälle 
von Sarkomen nach Behandlung mit Röntgenstrahlen 
werden angeführt und die Beobachtungen besprochen. 
Man unterscheidet zwischen sarkomatösen Verände- 


beschriebenen 


rungen: 
l. bei normalem Gewebe 

bestandenen pathologischen Ver- 

Sarkoms nach 


(Glenk) 


Moser, H. und Schoen, E.: „Neue Untersuchungs- 
ergebnisse mit Thorium X am menschlichen Ge- 
webe.“ (Strahlenther. 86 [1952], 4: 589.) 

Die bisher von anderen Autoren gelieferten Ergeb- 
nisse über die selektive Verteilung von Torium X 
und B in den ÖOrgansytemen bei Tierversuchen 
werden am ‚menschlichen Gewebe bestätigt. Es wird 
gefunden, daß sich dieser Verteilungsmodus der selek- 
tiven Abscheidung bei veränderter Gewebsstruktur 


vorher 
änderungen. Die Histogenese 
Röntgenbestrahlung wird diskutiert. 


2, bei 
des 


Referate 


verschiebt: Nach Vorversuchen an vers 
proben wurden die Untersuchungen 
fortgesetzt. Diagnostische Möglichkeit: 
örtert. An Hand einer Beschreibung de: 
und Meßapparatur wird gezeigt, daß 
suchungen ohne wesentlichen technise! 
durchgeführt werden können. 


Graul, E. H.: „Über den Vorgang der indirekten und 
extranukleären Strahlenwirkung sowie seine stral. 
lenbiologische Bedeutung.“ (Strahlentlir. 86 
4: 489.) 

Zwischen dem physikalischen Primäı 
biologischen Reaktion bei strahlenbio! 

gängen liegt 

Reihe experimenteller und klinischer Erg 

Verdacht nahe, daß 

Sinne der klassischen Treffertheorie) au 


eine scheinbare Latenzp: 


den neben den 
Strahlungswirkungsmechanismen am Zu 
men strahlenbiologischer Effekte maßgeh: 
sein müssen. Zur Aufklärung solcher indir: 
chemischen Vorgänge sind „einfach« 
besond: I 


nierte in vitro-Modellsysteme 


Es werden die radiochemischen Umsetz 
Stieckstofflost- 


durch Röntgenstrahlen unter verschiedenen \ 


wässerigen und Eisens 
bedingungen näher untersucht und einschlägig 


gebnisse anderer Autoren diskutiert. (Fı 


Chantraine, H.: „Erbschädigung durch Röntgen 
strahlen ?“ (Röntgen-Blätter 5 [1952], I: | 
Die Versuche an der Drosophila ergeben 
Röntgenstrahlen die Anzahl der Mutationeı 
Es kommen also zu den Spontanmutatione: 
Röntgenmutationen, und zwar proportiona 
gewendeten Röntgenstrahlenmenge. Die Er; 
kann jedoch nicht 


dieser Versuche man 


zahlenmäßig auf den Menschen übertrage: 
Lebewesen hat seine Eigenzeit, nach deı 

muß, und unter Berücksichtigung 
Eigenzeit sind nach Cochi die Mutationeı 


Drosophila 500mal häufiger als beim Mense| 


werden 


Anwendung der Röntgenstrahlen ist solang 
Zahl der R 
gegenüber der Zal 


gefährlich anzusehen, als die 
mutationen klein bleibt 
Spontanmutationen durch kosmische und rad 
Strahlung. Die Änderung der Erbmasse ist 
recht der Röntgenstrahlen. Die Mehrzahl aller m 
lichen Eingriffe in das naturgegebene Gescheher 
ändert auch die Erbmasse, Bloß ist die Anderung 
Erbmasse durch die ärztliche Anwendung der Roı 
strahlen geringer, als durch fast alle anderen Eıng 
die dauernd vorgenommen werden, ohne da 
mahnende Stimme erhebt. (Ho 


D. Strahlenphysik und -technik 


Krohmer, Jack S.: „Physikalische Dosismessungen 
von verschiedenen Beta-Strahlen.‘“ (Amer. J. 
Roentgenol. 66 [1951], 5: 791.) 

Es wird über vergleichende Phantommessungen 
mit Radon, Radium, Radium D+E, Strontium und 


Ruthenium berichtet. Die Dosismessunge: 
mit einer modifizierten Kammer nach F 
genommen. Die Kammer wurde jedem App 
einem zusätzlichen Filter angeglichen, um « 


Oberflächendosis zu erhalten. Die Tiefendose: 








Phantom von 1-5 mm Tiefe ermittelt. Um die 

" ’ 1 

Ki. jeßfehler zu eliminieren, wurden vergleichende Mes 
en mit verschiedenen Kammern ausgeführt. Die 

ien er ung 


lag koinzidient mit der Achse des Appli 


thade \ammer 
tors. Die Dosis wurde in rep/sec und in rep/see 
Nter al - . n 
Kuf . me bestimmt. Die Tiefendosen werden angeführt. 
ıIw ” 
l rgleichende Untersuchungen über die mit gleicher 


\osis erzeugte Ervthemreaktion mit Betastrahlern und 


rekten un 4 Kv-Strahlung ergab übereinstimmende Reaktions 
ein ’ 
- .- .jäufe. (Lindemann ) 


Duhamel, J.: „Die Lehren aus der Tomographie von 
nd kugeligen Körpern. (Trennung geometrischer und 
\ photographischer Artefakte.)“ (J. de Radiol. et 
= d’Eleetrol. 32 [1951], 11/12: 906.) 
sse eg Duhamel behandelt zunächst die historische Ent 
kt vicklung und die Prinzipien der Tomographie und 
lirek ‚liskutiert dann die verschiedenen tomographischen 
Verfahren. Die Schnittebenen bei den einzelnen Me 
I beteiligt +hoden und die Berechnung der verschiedenen Schnitt 
Bei 
\isch def. suchung von sphärischen Körpern zeigt sich, daß eine 


rad stärken werden angegeben. der Schichtunter 
met homogene Kugel bzw. Oberfläche der tomographischen 

\nalyse nieht zugänglich ist. Die schnittweise ‚‚Zeı 
lösungen legung‘‘ eines heterogenen kugeligen Körpers dagegen 
erlaubt eine Differenzierung. So konnten ım Modell 


igige Er versuch Gummistreifen von 0,5 mm Stärke in einem 
Freeb) Kinderballon von 13 em Durchmesser tomographisch 
Röntgen. erfaßt werden. 


| Die Probleme der tomographischen Darstellung 
und die Lehren, die aus den Untersuchungen des Verf. 
für die Praxis gezogen werden können, werden kurz 
zusammengefaßt. Bei einem Hohlkörper können die 
geometrischen Gleichungen keine Anwendung finden, 
man sollte überhaupt auf eine theoretische, rein rech 
nerische Schematjsierung des Schnittproblems ver 
zichten. Das Studium der Tomographie sollte in ersteı 
Linie systematisch mit photographischen Mitteln be 
trieben werden, da es sich vor allem um eine Frage der 
Dem technischen Vor- 
Fall ist 
gegenüber einer geometrischen Standardisierung der 
(Ziegler) 

ıhl der Minder, W. und Schindler, H.: „Die Strahlen- 
oakt verteilung einer homogen mit radioaktiver Substanz 
in \ gefüllten Kugel.“ (Strahlenther. 86 [1952], 4: 602.) 
rn Es dosimetrischen Grundlagen für 
ie ınterne strahlentherapeutische Verwendung von 


Kontrastdifferenzen handelt. 


gehen entsprechend jedem vorliegenden 


Vorzug zu geben. 


werden die 





Radioisotopen diskutiert und die entsprechenden 

mt I . . . 
® Gleichungen angegeben. Die Strahlendosis einer 
R homogen strahlenden Kugel wird allgemein berechnet 


ınd deren praktische Konsequenzen werden bespro- 


r hen und in Kurvenform für beliebige Schwächungs- 
erhältnisse dargestellt. (Freeb) 
\ 
\eiser, M.: „Das Elektronenvolt.“ (Röntgen-Blätter 
Zu 5 [1951], 2: 76.) 
, vor Die neue Energie-Einheit Elektronenvolt (eV) ist 
or mit ‘en atomphysikalischen Verhältnissen angepaßt und 
"at sich schnell eingebürgert. Man versteht unter 
y 
ırder ' Elektronenvolt den Energiegewinn, welchen ein 
4 Rönt 


wontigenfortschritte 76,6 
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Elektron erhält, von von 
I Volt Der 
beim Elektron der Spannung direkt proportional, so 
daß Volt 
Zahlenwerte ergeben. Die Angabe in Volt entspricht 


wenn e8 eıner Spannung 


beschleunigt wird. Energiezuwachs ist 


sich füı und Elektronenvolt die gleichen 


zahlenmäßig der Angabe in Elektronenvolt nur bei 


der einfachen, nicht aber bei der mehrfachen El: 
mentarladung. Es müssen daher die beiden Begriffe 
Elektronenvolt und Volt auseinandergehalten werden 
{Hovorka ) 
Determann, A „Zur Frage des Filmformats 
bei Schirmbilduntersuchungen.“ (Köntgen-Blätter5 


1951], 1: 35.) 


Das bisher in Deutschland übliche Kleinformat 
24x24 mm genügt den Anforderungen nicht mehr, 
man will es allgemein verlassen, weil das Bild im 


Original zu klein ist und bei stärkerer Vergrößerung 


bei der Auswertung das Korn störend sichtbar wird 
dab Technikformat 
31x31 mm gegenüber dem Mittelformat 63 x 63 mm 
Nachteile 


bietet. Da für Großuntersuchungen das Mittelformat 


Janker hat festgestellt, das 


auswertungsmäßig keine deutlichen mehı 
aus ökonomischen Gründen nicht in Frage kommt, ıst 
die Verwendung des Technikformats statt des Klein 
formats zu empfehlen. Dagegen ist das Mittelformat, 
besonders mit der licehtstarken Spiegeloptik, sehr ge 
eignet für Einzeluntersuchungen, zumal hierbei auch 
Einzelbildverarbeitung und -auswertung möglich ist 
Ein technisch gutes Schirmbild ist besser als die immeı 
subjektiv und mangelhaft bleibende Durchleuchtung 
(Hovorka ) 


ohne Aufnahme 


Schober, H. und Klett, € „Phantomunter- 
suchungen über den Einfluß der Bildbetrachtungs- 
methodik auf die Erkennbarkeit von Details in 
der Röntgenaufnahme.“ (Röntgen-Blätter 5 [1052], 
2:51.) 

Mit Hilfe eines Lungenphantoms, das in Absorp 
tion und Streuung dem männlichen Normalpatienten 
von 2l em Thoraxdicke entspricht, wurden unter veı 
Röntgenaufnahmen _heı 


schiedenen Bedingungen 


gestellt und ausgewertet. Es wurde festgestellt, daß 


die Erkennbarkeit von schwachen Kontrasten und 


von der Seh 
und der Art 


Schon 


kleinen Details in starkem Ausmaß 


tüchtigkeit des Beobachters des ver 


wendeten Lichtkastens abhängt. kleine Seh 
fehler, besonders aber die beginnende Aiterssichtigkeit, 
wirken sich stärker aus als bei den normalen Sehauf 
gaben und bedürfen unbedingt der Brillenkorrektur. 
Die 


dingt in 


töntgenaufnahme muß unbe 
dunklen 
damit nicht durch das an der Filmoberfläche reflek- 
Licht Allgemeinbeleuchtung die Bild 
herabgesetzt Am Lichtkasten 
dürfen keine unbedeckten Teile der Mattscheibe sicht 


Auswertung der 


einem möglichst Raum erfolgen, 


tıerte der 
kontraste werden. 
bar sein. Die Ausblendung von Details soll nicht zu 
weit getrieben werden, da sonst durch das schwarze 
Umfeld Adaptionsstörungen eintreten. Die Leucht 
dichte der Mattscheibe im Lichtkasten muß in weiten 
vom Auswerter 


{Hovor ka) 


Grenzen regulierbar sein. Sie wird 


nach Belieben eingestellt 
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Vieten, H.: „Der Einfluß des Abstandes zwischen 
Brennfleck und Röhrenmittelpunkt auf die Qualität 
des Röntgenschichtbildes.“ (Röntgen-Blätter 5 
[1952], 1: 11.) 

Bei den gebräuchlichsten Bewegungssystemen zur 
Anfertigung von Röntgenschichtaufnahmen wird der 
Einfluß des Abstandes zwischen Röhrenmittelpunkt 
und Brennfleck moderner Drehanodenröhren auf die 
Qualität Schichtbildes Dabei zeigt 
sich, daß Veränderungen der Abbildungsschärfe, der 
Lage der dargestellten Schicht im Objekt und der 
Diese Änderungen 


des untersucht. 


auftreten können. 
machen je nach der Art 


Systems verschieden bemerkbar. In allen Fällen ist 


Schichtdicke 
sich der Bewegung des 
mit geringen Mitteln eine Korrektur der auftretenden 
Fehler möglich. {Hovorka ) 

und Lossen, H.: „Das Röntgen- 


(Röntgen 


Ehrenftein, W. 
bild als Wahrnehmungsgegenstand.‘ 
Blätter 5 [1952], 1: 21 und 2: 62.) 

Für ein kurzes Referat ungeeignet, muß im Original 
nachgelesen werden. (Hovorka ) 
Strohl, A.: „Versuch der Abschätzung der Irrtümer 

bei der Messung der Chronaxie für verschiedene 

Erregungsströme.““ (J. d. Radiol. et d’Eleetrol. 32 

[1951], 11/12: 895.) 

Der Verf. bespricht die Irrtümer, die bei der Be 
Bei deı 
Messung mit Rheotomen treten Fehlerquellen durch 
die Kapazitäten der Polarisation auf, durch Serien- 


stimmung der Chronaxie auftreten können. 


schaltung von Hochohmwiderständen lassen sich diese 
am einfachsten in ihrer Bedeutung herabsetzen bzw. 
Grad 
des Meßfehlers abzuschätzen, indem man den mensch 

Philipson 


ausschalten. Andererseits wurde versucht, den 


lichen Körper in einem Schema nach 


schaltet. In diesem Fall erlaubt die Berechnung eine 


Buchbesprechungen 


Ableitung der Kapazität der Chronax 
gebene Chronaxie des Organismus. Au 
mit den Polarisationskapazitäten d: 

unter Anwendung der klassischen Form: 
ist eine Abschätzung des Fehlers mös 
Meßgenauigkeit ist es von Vorteil, dı 
stromkreis in zwei parallel geschalte: 
teilen, wobei der Gesamtwiderstand di 

11000 Ohm soll. 


rund betragen 


Liebschner, K. und Vieten, H.: „Ein Hilfsgerät zu 
Einstellung von Spezialaufnahmen de- 
(Röntgen-Blätter 5 [1952], 1: 25.) 


Schädel 


Über ein Hilfsgerät zur Erleichteru: 
technik für Spezialaufnahmen im Bereic! 
das von W. Mohr, Bonn, konstruiert 
mehreren Stellen seine Brauchbark: 
wird berichtet. Die Methode ist folgend: 
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Zukunft in 

I 


Gebrauch gemacht wird fl 


vielleicht in breitem Umf 


Buchbesprechungen 


„Kinderpflegelehrbuch für Säuglings- 


umgearb. Auflage von 


Joppich, (“3,: 
und Kinderschwestern.* 3. 
„Lehrbuch für Säuglings- und Kinderschwestern 
VIII, 489 Seiten, 183 Abb. Ferdinand Enke, Stutt 

1951. Preis: Geh. DM 16.—, Ganzl. DM 18.50. 


Kinderpflegelehrbuch für 
G. Joppich ist 


yart 


Das Säuglings- und 
Kinderschwestern 
verständlicher Form geschrieben. Di 


Bildmaterial 


von inhaltsreich 


und in leicht 


einzelnen Abschnitte sind durch gutes 
vorteilhaft ergänzt. Sehr wertvoll ist das beigefügte 
Arzneimittel Der Ab- 


schnitt Gesundheitsfürsorge und Gesetzeskunde bringt 


und Fremdwörterverzeichnis. 
in ausreichender Form alles für Säuglings- und Kinder 
schwestern auf diesem Gebiet Wissenswerte. Das aus- 
führliche 
Finden der gesuchten Begriffe oder Abschnitte. 

Das Buch ist alsLehrbuch für Säuglings- und Kinder- 


Sachverzeichnis ermöglicht ein rasches 


schwestern sehr gut geeignet. Pürckhauer- Regensburg 


„Klinische Elektrokardiographi 
verbesserte Aufl., XII, 
Tafel. Georg Thieme Veı 
Ganzl. DM. 69.60. 


Holzmann,M.: 


+) 


652 >eite 
I farbige 
1952. Preis: 
Ähnlich 


elektrokardiographisch erhobenen Befund 


wie der töntgenbefund Sl 


oft mehr- und vieldeutig und nur im R 
klinischen Gesamtbildes zu verwerten. Des 
Verf. Werk Elektrol 
Das Buch soll den Studierenden und den A 
Möglichkeiten dieser Unt 
methode als einem wesentlichen Bestand! 
Nach 


Erörterung der elektrophy sikalischen, pl 


sein „Klinische 


diagnostischen 


untersuchung vertraut machen 


und anatomischen Grundlagen sowie der | 


das normale Ekg, seine Beziehungen zı 
nischen und akustischen Äußerungen der H 


und seine physiologischen Beeinflussunger 








Isgerät zur 


Schädek 


1} 
ologis w 


hh 


aphuie.' 


n Raum nimmt die Pathologie ein. die 
ı ha 

Die Be 
standardisierten Brustwandableitungen 


Den breites . 
ft und erschöpfend dargestellt ist. 


„isterhe 


putung der 
.d eindringlichst betont. Auf breitester Erfahrung 
‚end bildet dieses Buch des bekannten Kardiologen 
ine solide Grundlage für die kritische Beurteilung des 
‚ Indem es überall auf die aktuellen, der Lösung 
‚onden Probleme hinweist, regt es aber außerdem 


terer Forschung an. Die Ausstattung des Werks 
FE. Zdansky-Wien IX 


wei 


‚bildlich. 


(utthes, K.: „Kreislaufuntersuchungen am Men- 
chen mit fortlaufend regisirierenden Methoden.“ 
VIII. 326, 205 Abb. Georg Thieme Verlag, Stutt 
zart 1951. Preis: Ganzl. DM. 48. 

In dem Buch sind die Erfahrungen umfangreiche: 
xnerimenteller Untersuchungen über einen Zeitraum 


15 ‚Jahren zusammengestellt, die ein an- 


etwa 
shauliches Bild von den Kreislaufreaktionen des ge- 
unden Menschen unter den verschiedensten Be- 


lineungen ergeben. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe 


toelektrischer Registriermethoden, die fortlau- 


nde graphische Registrierung erlauben, und der 


Konstruktion spezieller Manometer neben den ge- 


Kleine Mi 


Hornykiewvtsch, 
Medi 


Brinischen und Nervenklinik, wurde die Venia lerendi 


H med. 


rn Dr. Theophil 


Gießen, dem Leiter der Strahlenabteilung deı 


für das Fach der Röntgenologie und Strahlenheilkunde 
Ir 


Tagungen der Nobelpreisträger in Lindau 
Zweite Tagung: Preisträger der Chemie, 23. bis 
27. Juni 1952. Themata: Graf Lennart Berna- 


tte; Prof. Dr, Otto Hahn; Prof. Dr. Frederick 


Nodd Prof. Dr. Hans v. Euler Chelpin; Prof. 
Georg v. Hevesv; Prof. Dr. Artturi 1. Viı 
n:; Prof. Dr. Riehard Kuhn; Prof. Hans 


N e; Prof Dr.phil.et med.h.e.AdolfButenandt; 


Dr. med. Gerhard Domagk; Prof. Dr. med. 


Kurt Alder. 
\nmeldungen: An das Sekretariat der Tagungen 
Bodens« @. Stadt 


Nobelpreisträger Lindau 


lelefon 2719. 


-4 


Hamburger 
hontgenologischer Fortbildungskursus 
Zeit 24. 


1952 ein röntgenologischer Fort 


In Hamburg findet in 


u ptermber 


der vom bis 


Kleine Mitteilungen 


82] 


Method n 


Damit 


bräuchlichen zur Kreislaufuntersuchung 


ewonnen lassen sich die einzelnen Kreislauf 
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1. TAG 


R. Janker (Bonn): Begrüßungs-Ansprache 


Meine sehr verehrten Damen und Herren! 


In großer Zahl sind Sie zum 33. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft erschienen. 
Ich darf Sie in der schönen Stadt Baden-Baden herzlich willkommen heißen. 


Insbesondere begrüße ich 
Herrn Ministerialdirektor Dr. Pitsch, den Vertreter der Regierung Freiburg, 
Herrn Ministerialrat Dr. Hagen vom Innenministerium Bonn, 
Herrn Präsident Dr. Kühn von der L.V.A. in Karlsruhe, 
Herrn Oberbürgermeister Dr. Schlapper von Baden-Baden, 


unseren Ehrenvorsitzenden, Herrn Professor Dr. Haenisch 


Von Ehrenmitgliedern sind hier zu nennen: 
Herr Professor Berven, 
Herr Professor Dietlen, 
Herr Professor Meyer, 
Herr Professor Schinz. 
Ein besonderes Willkommen gebührt auch unseren Gästen aus 
Ägypten, 
Belgien, 
Finnland, 
Frankreich, 
Holland, 
Italien, 
Luxemburg, 
Norwegen, 
Portugal, 
Österreich, 
Schweden, 
Schweiz. 
Besonders möchte ich noch diejenigen begrüßen, die ich hier hätte anführen müssen und die 
ch vergessen habe. Das pflegt ja fast auf jedem Kongreß irgendwie vorzukommen. 
Aus aller Welt ist dem Kongreß ein guter, erfolgreicher Verlauf gewünscht worden. Allen 
denen, die uns mit guten Wünschen bedacht haben, möchte ich ebenso herzlich danken. 





Leider hat die Deutsche Röntgengesellschaft in der letzten Zeit acht Mitglieder 
Tod verloren. 


Es waren dies: 
Ehrenmitglied Prof. Bernhard Walter, Hamburg, st. 28. 5. 1950 
Prof. Pansdorf, Frankfurt, gest. 30. 7. 1950 
Ing. Alfred Lauschke, Essen, gest. Sept. 1950 
Ehrenmitglied Prof. Rudolf Grashey, Berlin, gest. 24. 9. 1950 
Dr. Hans Kloiber, Baden-Baden, gest. 30. 10. 1950 eng‘ 
Ehrenmitglied Prof. Gösta Forssell, Djursholm, gest. 13. 11. 1950 Kür 
Dr. Fritz Walter, Hamburg, gest. 25. 11. 1950 - 
Dr. Max Rückold, Kassel, gest. 18. 12. 1950 PR 


Die Bilder von Grashey und Forssell sehen von der Stirnwand des Kongreßsaales au Die . 
uns hernieder. Was sie als große Ärzte, Röntgenologen und Menschen für uns bedi 
Haenisch in seinen Nachrufen hervorgehoben. 

Darf ich Sie bitten, sich zum ehrenden Gedenken unserer acht toten Mitglieder zu erh: 
Ich danke Ihnen. 

Es ist der 3. Kongreß nach den unseligen Kriegsjahren, und wir alle, die wir hier beisamı 
sind, hoffen, daß auch dieser Kongreß dazu beitragen möge, auf dem Gebiet der Röntgeno 
die alten Beziehungen wieder so fest zu knüpfen wie vordem und neue Beziehungen zu schaft 
zu Nutz und Frommen unseres Faches. 

Dieses Fach ist allerdings im Lande Röntgens nicht so fest fundiert und so anerkannt 
dies im Ausland der Fall ist. 

Unsere Universitäten haben zum Teil keinen Lehrstuhl für Röntgenologie und Strah 
heilkunde oder die vorhandenen sind nicht besetzt. Immerhin erhielten im letzten Jahr H 
husen, Hamburg, und du Mesnil in Marburg ihren Lehrstuhl. In den Krankenhäusern {ı 
wohl meist der Fachvertreter in selbstständiger Stellung und unter den übrigen Fachärzt 
und bei den Praktikern steht der Röntgenologe sehr oft nicht so hoch im Kurs, wie er es verdis 


zeich 
schli 


Und so ist es verständlich, daß auch die wirtschaftlich in Frage kommenden Stelleı 
Röntgenologen oft nicht durch die rechte Brille betrachten. 

Es ist zu hoffen, daß die gestern erfolgte Gründung der wirtschaftlichen Verein 
der röntgentätigen Ärzte hier helfen wird, der Röntgenologie den richtigen Platz zu erobe 


Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft kann sich jetzt ruhigen Gewissens und ruhigen Herz: 
ihrer alleinigen Aufgabe widmen, die in den Satzungen folgendermaßen umrissen ist: 

„Die Gesellschaft hat den Zweck, die Entwicklung der wissenschaftlichen Röntgeno 
durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern, sowohl in Wissenschaft und Forschung 
auch in der praktischen Ausübung.“ 


Diese wissenschaftliche Aufgabe ist von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft auch von 
besonders gepflegt worden, wie sich dies aus der Schilderung von Lossen: „Entwicklung 
Geschichte der Deutschen Röntgen-Kongresse von 1905—1914“ und in den Berichten der ! 
den Kongresse widerspiegelt. Möge auch der 33. Kongreß eine würdige Fortsetzung deı 
Tradition bedeuten und uns bisherige Erkenntnisse in klarem Zusammenhang vor Augen st 
und uns neue wissenschaftliche Ergebnisse, Aufgaben und Fragestellungen vermitteln 


Wenn ich als diagnostisches Hauptthema „Die Röntgendiagnostik des Herz: 
und des Kreislaufes‘ gewählt habe, so glaube ich mich mit Ihnen einig. Dieses Thema ve 
und verdient bei der großen volkswirtschaftlichen Bedeutung von Herz- und Gefäßkrank! 


besondere Förderung. 


{ 
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Bei der Therapie habe ich das Mamma-Careinom in den Vordergrund gestellt, da ich 
e bei dieser Erkrankung eine umfassende Darstellung für besonders ersprießlich halte. 





gerad 
Eine große Zahl von angemeldeten Vorträgen konnte ich bitte, es dem Vorsitzenden zu 
eihen — nicht mehr in die Tagesordnung aufgenommen werden. 





verz 
Dank der Hilfe der Agfa hatten diese Autoren aber Gelegenheit, durch die Referate ihrer 
Vorträge in den allen Teilnehmern ausgehändigten Heften zu Worte zu kommen. 






Die Vortragsfolge ist sehr reichhaltig. Ich bitte deshalb die Herren Vortragenden, die ihnen 
eingeräumte Zeit wirklich einzuhalten, und die Herren Diskussionsredner, durch eine besondere 
Kürze und durch Beschränkung auf das, was wirklich einen Gewinn bedeutet, wenn es gesagt 
wird, die Diskussion nutzbringend zu gestalten und mir eine straffe Führung der Diskussion zu 







ermöglichen. 





Eine bloße Zustimmung zu den Ausführungen der Redner drückt ja schon der Beifall aus. 





Die Diskussion braucht also Gesagtes nicht ausdrücklich zu bestätigen. 





Hoffentlich brauche ich also den Druckknopf für das rote Schlußlicht nicht zu betätigen. Und 
wenn ich, trotzdem mir so etwas sehr schwer fällt, einmal hart sein muß, dann bitte ich schon 





jetzt um Verständnis und Vergebung. 





Und nun habe ich die Ehre, den 33. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu 






eröffnen. 






ı) A.J. Linzbach (Berlin): Die pathologische Anatomie der röntgenologisch faß- 





baren Form- und Größenveränderungen des menschlichen Herzens 








Die Form- und Größenveränderungen des menschlichen Herzens sind die wichtigsten Kenn- 
zeichen, aus welchen der Röntgenologe in vielen Fällen auf eine Herz- oder Kreislaufkrankheit, 





schließen kann. 






Form und Größe des Herzens ändern sich 






l. während der Herzaktion, 





2.im Verlaufe seiner funktionellen und strukturellen Anpassung an kurz- oder langdauernde, 
erhöhte oder verminderte Anforderungen. 





Hierzu gehören: 





a) Die verschiedenen Formen der Dilatation. 





b) Das Wachstum und die physiologische Hypertrophie. 
c) Die konzentrische Hypertrophie (Hyperplasie) und die exzentrische Hypertrophie. 
d) Die Atropie. 







Zu 1. Die röntgenologisch feststellbaren Lateralbewegungen des linken Herzrandes während 
Systole und Dyastole sind auffallend klein. 






Dies hat zwei Ursachen: 





l. Jeder Punkt des linken Herzrandes führt während der Systole gleichzeitig eine laterale 
und eine longitudinale Bewegung aus. 






2.Benninghoff und Mitarbeiter konnten auf Grund ihrer Untersuchungen über den 
räumlichen Verlauf der Muskelfasern des Herzens nachweisen, daß sich die inneren Längs- 
muskelzüge während der Systole wie Polster verdicken und nicht nur die Ventrikel ver- 
kürzen, sondern raumfüllend wirken. 






Den makroskopisch wahrnehmbaren Aktionsbewegungen des Herzens entspricht im 
kroskopischen Bereich eine mehr oder weniger synchrone diastolische Dehnung und svstolisch, 
Verkürzung von vielen 100 Milliarden Muskelfächern in jeder Kammer. Eigene Unters,, ar 
ergaben, daß die Länge eines Muskelfaches bzw. der Abstand der Z-Membranen unter »lej, « 
physiologischen Bedingungen in normalen Herzen gleichgroß ist. Hieraus läßt sich ableiten dat 
die Länge eines Muskelfaches bei durchschnittlicher Systole und Diastole etwa zwischen 1.4 un 
1,7 pendelt. Die durchschnittliche systolische Verkürzung der Muskelfaser von etw | 
dabei in den inneren und äußeren Muskelschichten des Herzens gleichgroß. Der Ann 
Rushmer und Thal, nach der sich die äußeren Schichten des Herzens um 20°,,, die inı 
40°, verkürzen, kann man nicht beipflichten, da diese Autoren die raumfüllende Wir| 
inneren Muskellagen unberücksichtigt ließen. 


Zu 2. a) Legt man den weiteren Berechnungen die größten bisher experimentell an : 
(demselben lebenden Tier von Hamilton, Remington und Hamilton jr. röntgenologise 
festgestellten Größenveränderungen des Herzens von 200 em?/m? und 600 em?/m? zugrunde x 
ergeben sich für den noch reversiblen Anpassungsbereich der Herzgröße Längen. 
differenzen der Muskelfasern zwischen 30 und 40%,. Die entsprechenden Werte für das einzeln. 
Muskelfach des menschlichen Herzens liegen schätzungsweise zwischen 1,2 und 2 u. Durch dies 
Werte werden die Grenzen der reversiblen tonogenen Dilatation bzw. der regulativen Dilatat 
von Reindell-Delius abgegrenzt. 


Da nach Nylin u. a. die Restblutmenge in myogen dilatierten Herzen bei Myocarlitis 


bis zu 2 Liter betragen kann, ergibt sich eine entsprechende Faserdehnung bzw. ein Abstand der 
Z-Membranen von etwa 3 u. Die Messungen an dilatierten Herzen mit Myocarditis ergaben abeı 


die gleichen mittleren Abstände der Z-Membranen wie in gesunden nicht dilatierten Herzen. FE: 


wird daher angenommen, daß es bei schwerer Myocarditis zu gleitenden Verschiebungen der Bau 
elemente des Myocards kommt und hierfür die Bezeichnung Gefügedilation vorgeschlager 
In Fällen von Myocarditis ist ein Herzvolumen über 1400 cm? verdächtig auf eine Gefügellilat 


tion. Bei der röntgenologischen Volumbestimmung ist die vorzügliche Blutspeicherfunktion de 


rechten Vorhofes als Fehlerquelle zu berücksichtigen, denn seine Wanddicke beträgt im Bereic! 


des rechten röntgenologischen Herzrandes, zwischen den musculi pectinati, nur Bruchteile eine 


Millimeters. 
b) Das 300 g schwere Herz eines erwachsenen Mannes ist 1Omal schwerer als eines Säugling 
Bei Trainings- oder Arbeitshypertrophie, die wir „physiologische Hypertrophie‘ genanı 


haben, können Herzgewichte bis fast 500 g erreicht werden. Bis zu einem Herzgewicht von 5W; 


wächst das Herz durch Verdickung und entsprechende Verlängerung seiner Muskelfasern. Ein: 
Vermehrung der Faser findet dabei nicht statt und die geometrische Form der Kammern kaı 
dabei annähernd erhalten bleiben. Wenn man eine Herzmuskelfaser eines Säuglings mit einen 
Streichholz vergleicht, so entspricht die mittlere Fasergröße bei 500 g einem dicken Farbbleıstili 

Bei allen Menschen ist die Anzahl der Herzmuskelfasern in dem genannten (Gewichts 
bereich gleichgroß und außerdem besitzt die linke Herzkammer ebenso viele Herzmuskeltaser 
als die rechte. Wir sprechen von harmonischem Wachstum bei Faserkonstanz. Die Kernplasms 
reaktion verschiebt sich während des normalen Wachstums sehr zu Ungunsten der Kerne 
die Kerne fast 100mal langsamer wachsen als die Muskelfasern. 


ht 


ii 


ce) Erst jenseits der Gewichtsgrenze von 500 g, die wir als „kritisches Herzgew'ı: 
bezeichnen, kommt es im Myocard zu tiefgreifenden mikroskopischen Umbauvorgängen, (ie las 
immer mit deutlichen makroskopischen Formveränderungen einhergehen. Solche hohen Her 


gewichte kommen nur durch krankhafte Belastungen bei Hypertonus und Klappeı 


zustande. 

Bei der sogenannten konzentrischen Hypertrophie ist die Anzahl der Herzmusk‘ 
fasern und ihrer Kerne beträchtlich vermehrt, da jenseits des kritischen Herzgewichtes Mus‘ 
faserspaltungen und Kernspaltungen auftreten. 
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Die bald einsetzende Coronarinsuffizienz führt aber zu kleinen und großen Nekrosen im 
‚rzmuskel mit kompensatorischer Hypertrophie der erhaltenen Fasern. Da gleichzeitig, ebenso 
‚ie bei Myocarditis, Gefügeverschiebungen innerhalb des Myocards zustande kommen, werden 
iese Herzen im Laufe der Zeit mehr und mehr ausgelatscht und es resultiert die sogenannte 
szentrische Hypertrophie. Trotz der starken Erweiterung sind die Muskelfaserquerschnitte 
\.i der exzentrischen Hypertrophie meist größer als bei der konzentrischen Hypertrophie. Die 
\hstände der Z-Membranen betragen trotz Erweiterung des Herzens in der Totenstarre 1,4 u 
ie in nicht erweiterten totenstarren Herzen. Da aber außerdem durch Messungen ein einseitiges 
ind übertriebenes Längenwachstum der Muskelfasern ausgeschlossen werden konnte, muß der 
genannten exzentrischen Hypertrophie eine Gefügedilatation zugrunde liegen. 
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Man kann somit am chronisch kranken menschlichen Herzen aus der Größe des Herzens 
‚icht auf den Dehnungszustand der Herzmuskelfasern schließen. 








d) Während geringgradige Atrophie mit einer Verkleinerung der Muskelfaserabschnitte 
:inhergeht, die zwischen den Kernen liegen, kommt es in schweren Hungerfällen zu einer numeri- 
chen Atrophie mit Untergang von Herzmuskelfasern in Form von Hungerherden. 





Die quantitativen morphologischen Gesetzmäßigkeiten des Herzens lassen es somit möglich 
rscheinen, aus den röntgenologisch feststellbaren Form- und Größenveränderungen weitgehende 
\chlüsse auf die zugehörigen feingeweblichen Strukturveränderungen zu ziehen. 
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Vortrag ausgefallen! 







H. Reindell (Freiburg): Physiologische und pathophysiologische Grundlagen 


der Herzdynamik in ihrer Auswirkung auf das Röntgenbild 







Durch die röntgenologische Bestimmung der Herzgröße erhalten wir in der Praxis vielfach 
recht unbefriedigende Ergebnisse über den Zustand des Herzmuskels bei vermehrter Druck- und 
Volumenarbeit des Herzens, sowie beim Vorliegen einer Myokardschädigung. Einer der Gründe 
hierfür ist der, daß auch heute noch in der Klinik weitgehend die am isolierten Frosch- und 
Säugetierherzen gewonnenen Gesetzmäßigkeiten (Frank-Straub-Starlingsches Gesetz) über die 
Dynamik des Herzens als einzige Grundlage zur Beurteilung des gesunden und kranken mensch- 
chen Herzens herangezogen werden. Moritz versuchte, diese Gesetzmäßigkeiten für die Klinik 
!ruchtbar zu machen und teilte die am Krankenbett zu beobachtenden Herzerweiterungen in 
eine myogene und tonogene Dilatation ein. Später hat er jedoch den Begriff der tonogenen 
Dilatation wieder aufgegeben und hierfür die Begriffe der „Widerstandsdilatation‘“ (bei 
Aortenstenose, Hypertonie usw.) und der „Zuflußdilatation‘“ (bei Aorteninsuffizienz usw.) 
eingeführt. Obwohl diese letzgenannten Wortbildungen viel treffender bestimmte Formen von 
Herzvergrößerungen kennzeichnen, haben sie in der Klinik keinen Eingang gefunden. Der Begriff 














der „myogenen Dilatation‘‘ wurde von Moritz beibehalten; er wird auch noch heu:i 
in der Klinik beim Vorliegen einer Herzvergrößerung auf dem Boden einer Myokaı 
angewandt. 


Die von Moritz aufgestellten Begriffe haben jedoch nur Gültigkeit für das gesch 
und für krankhafte Kreislaufbelastungen. Die Arbeitsweise des gesunden Herzen 
anderen Gesetzmäßigkeiten. So wissen wir heute: 


l. Daß das normal große Herz von Menschen mit durchschnittlicher Leistungs 
eine größere physiologische Restblutmenge verfügt, als bis jetzt angenommen ı 
Das Verhältnis von Schlagvolumen zu Restblut beträgt 1:2 (Reindell und D 


2. Daß allein durch Steigerung der nervös-hormonalen Kraftentfaltung des H: 
ohne Herzdilatation jede physiologische Mehrarbeit geleistet werden kann. S 
Schlagvolumenvergrößerung das Herz nicht größer, vielmehr wird zur Vergröl; 
Fassungsraumes die Restblutmenge verkleinert (Reindell und Delius). Zur Übheru 


dung einer akuten physiologischen Druckbelastung nimmt die physiologische Resthlı 


menge ebenfalls nicht zu. Auch hierfür wird der Herzmuskel allein durch nervös-horn 
Einwirkungen — wie das tierexperimentell neuerdings bewiesen wurde (Reichel, B 
eisen und Reichel) — zur Steigerung der Kraftentfaltung befähigt (Rein: 

Delius; Reindell, Klepzig und Merk). 


. Daß nur bei stärksten Belastungen in manchen Fällen eine geringe Vergrößern 
Herzens eintritt, die man als Belastungsdilatation bezeichnen kann. Diese seringe Ba. 
. . . % . u > 4 
lastungsdilatation stellt aber zweifellos den Übergang zu einer krankhaften Reakt 


weise dar. 


Die Leistungsfähigkeit des gesunden menschlichen Herzens ist also in erster Linie nicht 
druckpassiven und damit mechanistischen Prinzipien abhängig, vielmehr bestimmen ner 
hormonale Einflüsse die Einsatzmöglichkeiten energie-entfaltender, inotroper Einflüsse 

Beim Trainierten finden wir als Ausdruck einer besonders ökonomischen Steuerung 
Kreislauftätigkeit neben der Hypertrophie eine Dilatation des Herzens durch Zunahm: 


physiologischen Restblutmenge. Die Dilatation des Herzens und die Vergrößerung des Herzen 


haben ihre Ursache in einem herabgesetzten Tonus des Herzmuskels (,‚regulative Dilatat 
Reindell und Delius). Zweck der Tonusherabsetzung und der Vergrößerung des Herzvolum: 
schon in Ruhe ist wahrscheinlich in erster Linie Anpassung an die gesteigerte Volumenleist 
bei sportlicher Höchstleistung. So wird durch Auswurf der vergrößerten Restblutmeng: 
Fassungsvermögen erreicht, das erst die für große Dauerleistungen erforderliche Schlagvolum: 
vergrößerung ermöglicht. Weiterhin finden wir beim Trainierten als Folge der nervös-hormonal: 
Steuerung der Herzdynamik eine Verlängerung der Anspannungs- und Austreibungszeit 
Herzens und eine Verminderung des Schlagvolumens. Dadurch ist im Kymogramm wi 
myokardgeschädigtem Herzen die Pulsation spitzenwärts herabgesetzt. Nicht selten findeı 
im Spitzenbereich des Herzens eine annähernd stumme Zone. Nach Belastung ändert sich jel 
die Bewegungsamplitude entsprechend der Schlagvolumenvergrößerung grundlegend. Aus ein‘ 
Pulsationstyp II (Stumpf) mit stumpfen Zackenformen wird mit zunehmender Belastung 
Pulsationstyp I mit spitzen Zackenformen. 


Abweichungen der nervös-hormonalen Steuerung der Herzdynamik im Sinne einer Dvw 


regulation schränken die Leistungsbreite des Kreislaufs ein. So können durch das Fehlen eı 
| 


ausreichend großen Restblutmenge inotrope Einflüsse insbesondere nach körperlicher Belastu 
nur ungenügend ihre Wirkung auf den Herzmuskel entfalten. Kymographische und hän 


dynamische Untersuchungen nach Belastung bei gleichzeitiger Einschränkung der Leistung‘ 
breite lassen die unzureichende Minutenvolumenzunahme und die nur geringe Blutdruck 


steigerung erkennen. 
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Die besprochenen Eigenarten der Elastizitätsverhältnisse des vergrößerten Herzens beim 
Trainierten machen es erforderlich, diese Dilatation von den bisher bekannten Formen der 
myogenen Dilatation, der Widerstandsdilatation und der Zuflußdilatation abzu- 
grenzen und sie als regulative Dilatation zu bezeichnen. Diese begriffliche Abgrenzung 
ten wir deshalb für zweckmäßig, weil dadurch für die besondere Form der Herzerweiterung 







hal 
„ls regulatorische Anpassung an eine gesteigerte Volumenleistung eine Sonderstellung 


sekennzeichnet wird, die ihr nach den Besonderheiten ihres normalen Ekg-Befundes und ihrer 






‚uten Prognose zukommt. 





Die Größenänderungen des Herzens bei krankhafter Kreislaufbelastung lassen sich vielfach 
ınter die Begriffe der myogenen Dilatation, der Widerstandsdilatation und der Zuflußdilatation 






einordnen. Häufig überlagern sich mehrere Formen einer Dilatation. Mit zunehmender Größe 





les Herzens tritt jedoch die myogene Dilatation immer mehr in den Vordergrund und die Akko- 





modationsbreite des Herzens wird immer geringer. Nicht bei jeder krankhaften Herzvergrößerung 





darf man jedoch aus dem Grad der Herzvergrößerung ausschließlich auf eine myogene Dilatation 





und damit auf die Schwere einer Herzmuskelschädigung schließen. Denn bei vermehrter krank- 





hafter Volumenbelastung des Herzens (Minutenvolumenhochdruck, ductus Botalli, Vorliegen 





eines arterio-venösen Aneurysma nach Schußverletzung usw.) ist die Größenzunahme des Herzens 





zunächst Ausdruck der Anpassung an ein in Ruhe und besonders nach Belastung vergrößertes 





Minutenvolumen. Ähnlich wie beim Trainierten ist auch bei diesem Herzen die Dehnbarkeit 






des Herzmuskels herabgesetzt, um das Fassungsvermögen der Herzhöhlen für die gesteigerte 
Volumenbelastung zu vergrößern. Darum ist auch die Prognose eine günstigere als bei der gleichen 





Herzvergrößerung bei einer reinen Druckbelastung (Aortenstenose, reiner Widerstandshochdruck). 
Hier ist die Größenzunahme vorwiegend Schwächedilatation und damit myogene Dilatation. Im 
Laufe der Zeit wird auch die Muskulatur mit krankhafter Volumenbelastung, zumal wenn das 
kritische Herzgewicht‘ überschritten wird, infolge einer Durchblutungsnot geschädigt, so daß 






neben der „‚regulativen Dilatation‘ die myogene Dilatation immer mehr in den Vordergrund tritt. 






Die Dynamik der Vorhöfe unterliegt ähnlichen Gesetzmäßigkeiten wie die der Ventrikel. 
Steht bei nicht geschädigter Vorhofmuskulatur die Volumenbelastung im Vordergrund (z.B. 
bei einer Mitralinsuffizienz), ist die Vorhofvergrößerung ausgeprägter als bei Druckbelastung 
z.B. Mitralstenose). Im Liegen sind die Vorhöfe stärker gefüllt als im Stehen, so daß eine be- 
ginnende Vorhofvergrößerung, z. B. bei einem Mitralfehler, im Liegen besser nachweisbar ist 







ls im Stehen. 








‘) E. Zdansky (Wien): Die Funktion des Herzens im Röntgenbild 






Es wird auf die Wichtigkeit der Angiokardiographie für die Darstellung der funktionellen 
inderungen der Form, Größe und gegenseitige Lagebeziehung der einzelnen Herzabteilungen 
während der Herztätigkeit hingewiesen. 






Der direkten Analyse des Herz-Röntgenbildes bei der Durchleuchtung kommt große Be- 
leutung für die Beurteilung der Funktion des Herzens zu, da Abweichungen der Funktion des 
Herzens von der Norm ihren Niederschlag im röntgenologisch Faßbaren finden. Man kann daher 
mit gewissen Einschränkungen von einer funktionellen Röntgendiagnostik des Herzens sprechen. 






Es wird die Widerstands- und Füllungsdilatation der Kammern dargestellt. Erstere ist durch 
praktisch reine Verlängerung, letztere durch allseitige Ausweitung der hypertropisch werdenden 
Kammer gekennzeichnet. Die allseitige Ausweitung einer Kammer ist also nicht immer als 
myogene Dilatation im Sinne von Moritz, d.h. als Folge einer muskulären Schädigung auf- 
zufassen. Man findet eine solche allseitige Füllungsdilatation beider Kammern bei manchen 
Sportherzen, bei erworbenen arteriovenösen Fisteln des Körperkreislaufes, der linken Kammer 
beim persistenten Ductus arteriosus und bei Mitralklappeninsuffizienz. 








Auch die Vorhöfe können eine Widerstands- und Füllungsdilatation erfahren. 


Die muskuläre Insuffizienz hat eine Ausweitung der Kammern in allen Dime: 
Folge. Dadurch ändert sich das Röntgenbild der Widerstandsdilatation und -hypertrophj 
qualitativer, das der Füllungsdilatation und -hypertrophie lediglich in quantitativer Hinsicı, 
Auch die ‚‚Insuffizienzdilatation‘ hat zunächst positiven Kompensationswert, sie ist also an «;.) 
kein Zeichen einer Insuffizienz der Herzleistung, also einer Dekompensation. Letztere ist ri, 
genologisch erst erkennbar, wenn Zeichen einer Rückstauung des Blutes vorhanden sin! 


Der Begriff einer „tonogenen Dekompensation‘ ist abzulehnen. Es handelt sich in solch«, 
Fällen um die Insuffizienzdilatation eines muskulär intakten Herzens durch akutes Versaz, 
gegen einen überwältigenden Widerstand. 


Funktionelle Verkleinerungen des Herzens können die Folge von Flüssigkeitsverluste, 
starken Frequenzsteigerungen, einer peripheren Vasomotorenschwäche oder eines mangelhafte 


Skelettmuskeltonus sein. Solche funktionelle Verkleinerungen können ein konstitutionell klein« 


Herz und eine hypoplastische Aorta vortäuschen. 


Manchmal tritt eine Insuffizienzdilatation des Herzens nur in Horizontallage in Erscheinuny 
da im Stehen der Dilatation eine orthostatische Verkleinerung des Herzens entgegenwirkt. \la, 


kann in solchen Fällen von ‚‚latenter Dilatation‘ sprechen, die auf eine Myocardschädigun; 


schließen läßt. 


(5) P. Stumpf (München): Neue Ergebnisse der Röntgenkymographie des Herzen: 


und der Gefäße 


Die Flächenkymographie des Herzens hält Form, Größe und Bewegung des Herzens fest 
Es hat sich gezeigt, daß sie bei exakter Technik besonders für Vergleichsuntersuchungen geeigne‘ 
ist. So geben Kymogramme vor und nach Belastung einen Einblick in das funktionelle Verhalte: 


der Muskulatur und decken kontraktile Dysfunktionen auf. Die Kennzeichen dieser lassen : 
am linken und auch am rechten Herzrande an klaren Bewegungsunterschieden verfolgen. Des 
gleichen dienen Kymogramme vor und nach Behandlung zur Kontrolle der therapeutische: 
Wirkung. Es zeigt sich, daß Vergleichskymogramme in manchen Fällen dem allgemeinen Krank 
heitsbild besser entsprechen, als vergleichende Elektrokardiogramme. Bei der Feststellung 


Myocardveränderungen stimmen Kymogramm und Elektrokardiogramm oft überein, es gib 


aber auch Fälle, in welchen nur das Kymogramm oder nur das Ekg. den Schaden anzeigt. Bei deı 
Veränderungen der Gefäße durch Sklerose ist die Dissonanz zwischen Kymogramm und Ek; 


besonders deutlich. Bei normalem Ekg. können die Gefäße erheblich verändert sein. Bei (de: 


Sklerose nehmen die Bewegungen der Aorta neben der allgemeinen Bewegungshemmung I 
sondere Former (Fingerkuppenform) an, und es ist auch möglich, an dieser eigentümlicheı 


Bewegungsform Frühstaden der Sklerose zu erkennen. Bewegungshemmungen treten auch au! 


bei Veränderung in der Elastizität der umgebenden Gewebe des Herzens, sei es durch Kall 
einlagerungen in das Pericard oder durch karzinomatöse Infiltration desselben. 


Beispiele erläutern diese Ausführungen. 


Aussprache zu den Vorträgen 1—5 


H. Dietlen: Ich danke zunächst dem Herrn Vorsitzenden, daß er mir Gelegenheit gibt, von dieser Stel 
an der ich schon einmal als Kongreßvorsitzender gestanden habe, zu einzelnen der eben gehörten ausgezeichne' 
Referate einige Bemerkungen zu machen. Herr Linzbach hat uns Klinikern und Röntgenologen sehr 


Anregendes gesagt, besonders in physiopathologischer Hinsicht. Sehr wichtig war z. B., daß er darauf hıng 


wiesen hat, man solle bei auffallend rascher Verkleinerung eines dilatiert gewesenen Herzens imme: 
daran denken, ob nicht inzwischen ein Perikarderguß oder Transsudat verschwunden ist. Dis 
Röntgenbilder von Herrn Koepplin aus Basel, die Herr Linzbach eben demonstriert hat, habe ie! 
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hitgebracht, weil ich dazu von vornherein etwas sagen wollte. Ich glaube, ich kann auch eine durchaus ein- 
‚he und befriedigende Erklärung für die ganz ungewöhnlichen Volumschwankungen auf den beiden ganz 
ırz hintereinander und mit gleicher Aufnahmetechnik hergestellten Bilder geben. Es handelt sich dabei 
nz bestimmt nicht um irgendeine und irgendwie physiologisch-dynamisch bedingte Dilatation bzw. um den 
ickgang einer solehen, wie man ohne weiteres vermuten könnte, wenn man nicht wüßte, wie die Bilder ent- 
anden sind; sondern bei der 2. Aufnahme ist unbeabsichtigt und versehentlich ein starker Valsalva gemacht 
orden. Wer von Ihnen selbst schon einmal vor dem Aufnahmegerät zwecks Vornahme einer Herzaufnahm: 
„tanden hat, weiß, wie schwer es ist, bei dem Kommando „stillhalten, nicht atmen!“ sich richtig zu „‚ver 
mmeln“, sich nieht gewissermaßen auf sein Zwerchfell zu stützen und nicht zu pressen. Diese Erfahrung 
ar für mich schon lange, ich glaube 1923 oder noch früher, der Anlaß, darauf aufmerksam zu machen, daß die 
‚rnaufnahme ungeeignet zur Herzgrößenbestimmung und ganz besonders zu Vergleichsaufnahmen ist, 
onn man nicht darauf sieht, daß der Betreffende nicht preßt. Am besten vermeidet man das dadurch, daß man 
on Betreffenden auffordert, nach dem Kommando „nicht atmen! ganz leicht zu pfeifen oder wenigstens den 
ınd offen zu lassen. Die dabei allenfalls mit in Kauf zu nehmende Unschärfe des Zwerchfells, sowie die bei 
icht genügendem F. Plattenabstand (1}, bis 2 Meter) unvermeidliche Verzeichnung bzw. Vergrößerung des 
srzschattens kann man heute bei der F.-A. aus 3 Meter Abstand und bei einer Belichtungszeit von nur !/,, Sek. 
Hartstrahltechnik) sicher vermeiden und damit verringern sich meine Bedenken gegen die F. A. zu dem ge 
Jachten Zweek. — Manches, vielleicht vieles, was man heute mit den an sich sehr begrüßenswerten und schönen 
odernen Methoden der Kymo-, der Elektro-Kymographie, der Ballistokardiographie usw. sehr leicht und 
hön objektivieren und fixieren kann, kann ein guter Röntgenologe schon auf dem Schirm sehen. Ich bin weit 
ntfernt davon, den Zweck dieser Methoden irgendwie bekritteln zu wollen. Denken Sie bitte aber daran, was 
olzknecht alles am Magen, an der Speiseröhre, am Diekdarm usw. auf dem Schirm gesehen hat. Allerdings 
at er und wir anderen Röntgenveteranen manches Opfer an Gesundheit dafür bringen müssen. Aber heute 
steht ja diese Gefahr kaum mehr. Aber wer kann denn heute noch gut durchleuchten ?! Wer eine Aorten 
nsuffizienz oder eine Extrasystole oder eine Flimmerarrhythmie (mit ihren kleinen, schleppenden frustanen 
(ontraktionen) in der Mehrzahl der Fälle und mit einer für praktische Zwecke ausreichenden Sicherheit nicht 
uf dem Schirm erkennen kann, der kann eben nicht durchleuchten. So einer kommt mir vor, wie einer, der 
[eereswellen und -rauschen nur vom Tonfilm her kennt, aber nie in natura gesehen und gehört hat. Also, 
‚ine Herren, erinnern Sie sich bitte daran, daß die Durchleuchtung die älteste, einfachste, ergie 
igste und dabei billigste Methode der Röntgenuntersuchung des Herzens ist und hoffentlich auch bleibt, 
ınd durchleuchten Sie wieder mehr! — Herrn Linzbach darf ich noch daran erinnern, daß das Beriberiherz, 
las mein zweiter Lehrer Wenckebach mit soviel Liebe studiert hat, wohl das beste Beispiel für die von jenem 
orgetragene interessante histologische Deutung der Vorgänge bei der akuten Herzdilatation darstellt. 
iegenüber Herrn Zdansky, mit dessen kritisch-klinischer Einstellung zu den verschiedenen Formen der 
Herzdilatation ich vollkommen einig gehe, darf ich bemerken, daß es für die von Delius-Reindell gegebene 
Deutung der Vergrößerung des trainierten Sportlerherzens wohl keine andere dynamische Erklärung gibt als 
. Nur möchte 


lie von diesen gefundene, m. E. durchaus glückliche Bezeichnung als „regulative Dilatation‘ 
sch empfehlen, das nun einmal ominöse Wort Dilatation zu vermeiden und dafür lieber Erweiterung oder, um 
gar nichts zu präjudizieren, noch besser Vergrößerung zu sagen. Herr Stumpf hat zu den von mir geprägten 
jegriffen der Größen- und Formstarre gewisser, hypertrophierten Herzen insbesondere stark noch die Be- 
egungsstarre hinzugefügt, wodurch bestimmte Herzen auf dem Schirm oder im Kymogramm noch exakter 


lefiniert sind. 


C. Wegelius (Stockholm): Voraussetzungen und Möglichkeiten einer verbesserten Technik und diagnosti- 
schen Auswertung der Angiokardiographie. In der Röntgenologie des Herzens ist während der letzten Jahre 
neben den seit längerer Zeit entwickelten und eingebürgerten Größe- und Konfigurationsbestimmungen, die 
Beurteilung seiner dynamischen Tätigkeit von immer größerer Bedeutung geworden. Eine derartige Entwick 
Jung zugunsten einer dynamisch-physiologischen Betrachtungsweise ist ja um so mehr am Platze, weil die 
Bewegungen des Herzens einen sichtbaren und dadurch für die Auswertung faßbaren Ausdruck seiner physio- 
logischen Tätigkeit darstellen. 


Der Umstand, daß wir erst in jüngster Zeit die Dynamik des Herzens als so bedeutungsvoll für eine voll- 
ständige Erfassung seiner Diagnostik angenommen haben, ist, wie bekannt, durch technische Schwierigkeiten 
einer fortlaufenden Registrierung der Herzdynamik bedingt. Es werden zwar riesige Bestrebungen gemacht, 
eıne Erfassung der Herzarbeit durch Studium der Bewegungen der äußerlichen Umrisse des Herzens bei der 
Kymographie und Elektrokymographie zu bekommen. Die Ergebnisse werden jedoch betreffs der sich innerhalb 
des Herzens abspielenden und in äußerlichen Umrissen nicht wahrnehmbaren Herzarbeit unvollständig sein 
mussen. Da die verschiedenen Herzhohlräme ja nur mehr oder weniger teilweise als randbildend im Herz 
umriß vertreten sind, und Aktionen von sehr großer hydrodynamischer Bedeutung sich in Bewegungen der 
Zwischenwände der Herzhohlräume abspielen (Septum atrioventriceulare, sowie Septum interauriculare und 
'entrieulare), werden Rückschlüsse, die dies nieht in Rechnung nehmen, sogar dementsprechend mißleitend. 


Durch die Angiokardiographie haben wir die Möglichkeit bekommen, die Hohlräume des Herzens sichtbar 
„ı machen. Es war dabei zu erwarten, daß eine fortlaufende röntgenographische Registrierung, d.h. eine 
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Röntgenkinematographie des ganzen Vorganges im Herzen bei der Angiokardiographie mit den sich 
gemachten Veränderungen der Größe, Form und Lage der Herzhohlräume, bei der Herztätigkeit 
Problems erbieten würde. 
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Die technischen Schwierigkeiten hinsichtlich der Röntgenkinematographie als anwendbaı 
herzdynamische Registrierung bei Angiokardiographie sind heutzutage überwunden. Der Hauptirund 
dabei die Erfüllung der Forderung, daß die Extremen der verschiedenen Veränderungen der Gr: nd F 
aller Hohlräume, d. h. maximale Diastole und Systole sowie ihre Zwischenstufen, gesichert sind, \\ 
jetzt über zweierlei befriedigende Verfahren für diagnostische Auswertung, die direkte und die indir 
genographie. — Die letztgenannte oder Leuchtschirmkinematographie, von Prof. Janker in Daut: 
sehr verdienstvoll entwickelt, ermöglicht zwar eine höhere Bildzahl pro Sekunde als die erstgenann! 
eine bei der Projektion leichtere kinematographische Wiedergabe. Sie hat aber die Nachteile : 
guten Bildqualität, insbesondere in der Wiedergabe von Einzelheiten, und eine bis zu den 6 
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Strahlenschädigung sich nähernden Röntgenexposition des Patienten, wenn verglichen mit der direkten | J. 
genographie im Normalformat. (Im Vergleich mit entsprechender direkter Röntgenaufnahme we: ysiole 
zur Zeit angewendeten Optiken, ohne Verstärkung mit Photomultiplikator, bei jeder Aufnahm: ;benen 
schirmröntgenographie rund 4—8mal mehr „r‘‘ verabreicht.) Wir ziehen deswegen die direkte R ufnah 
graphie vor, und dies um so mehr, nachdem es sich erwiesen hat, daß die dabei zur Zeit ermöglichte | Fardıog 
schnelligkeit von 10—12 Bildern pro Sekunde bei den in Frage kommenden Herzfrequenzen, auch be U: 
lingen mit Puls bis 180 Sek., völlig ausreicht, um die obenerwähnte Erfassung der maximalen Diastole, Sys: ı rersehe 
und deren Zwischenstufen aller Herzhohlräume zu ermöglichen, wobei ja auch die Gesamtzahl «4 In 
Patienten strahlungsbelastenden Expositionen während einer Angiokardiographie-Sitzung erheblic! 0 vstolis 
wird. Die Expositionszeit bei jeder einzelnen Aufnahme ist bei den beiden verschiedenen Verfahren dur: väre in 
Forderung so hoher Bildfrequenzen so kurz, daß keine Gefahr einer nennenswerten morphologischen \ elcher 
derung der abgebildeten Organe während der Exposition besteht. ode eit 
Um die Dynamik des Herzens bei einer Angiokardiographie vollständig zu erfassen, ist jedoch eine t: pr" en 

noch so gelungene kinematographische Registrierung, wie sie zur Zeit meistens nur in einer Projektion ı ange: 
bracht wird, nicht befriedigend. Dies beruht nicht nur auf dem für alle röntgenographischen Untersuchung er « 
charakteristischen Umstand, daß sich verschiedene Organteile ineinander projizieren und dadurch die diagnos u. B 
sche Auswertung erschwert oder sogar unmöglich gemacht wird. Es ist sogar noch wichtiger, wenigstens z ws 
Projektionen, am liebsten senkrecht zueinander, für die räumliche Erfassung der verschiedenen Herzhohlräu: MER 
zu haben. Das Herz ist ja doch ein dreidimensionales Gebilde, die Hohlräume verändern sich als Folge und Aus wur 
druck der Herztätigkeit nicht nur in der Ebene, wo sie konturmäßig schattenbildend sind, sondern auch ir Pe. 
Tiefe der Strahlenrichtung, was bei einer einzigen Projektion der Auswertung entgeht. Es ist deswegen ‚ualb 
vollständige Beurteilung der angiokardiographisch sichtbar dargestellten Herzdynamik eine unbedingtse | W 
eiteru 


derung, die Aufnahmen gleichzeitig in zwei Ebenen zu haben; dieses gilt sowohl für Bestimmungen der 6: 
und Form als auch der Lage. — Es ist versucht worden, die Aufnahmen zwar in zwei Ebenen, aber nicht gleic! larauf 


zeitig, bei wiederholten Angiokardiographien nacheinander in zwei verschiedenen Ebenen, zu bekomı orden 





Dies ermöglicht zwar eine gewisse topographische und morphologische Erfassung der betreffenden Orga: sahren 
aber für eine genaue Beurteilung der Dynamik unzureichend, da es nicht gesichert werden kann, da von Ac 
sprechende Füllungszustände und Kontraktionsphasen miteinander übereinstimmend zur Exposition gelangt ne pi 
sind, und damit als vergleichbar miteinander betrachtet werden können. — Gleichzeitige Aufnahmen ıı B 
Ebenen sind auch insofern vorzuziehen, da dabei nur eine einzige Kontrastinjektion anstatt zwei notwendg Wrroßen 
ist, wodurch eine gesteigerte Intoxikationsgefahr des Patienten vermieden wird. u 
Eine zweite erhebliche Verbesserung in der Beurteilung der bei Angiokardiographie dargestellten Dynamk dasell 
des Herzens bietet das damit gleichzeitige Elektrokardiogramm mit automatischer Registrierung jeder E Kontre 
position im Verhältnis zur Ekg-Kurve. Dadurch wird nicht nur die tatsächliche Frequenz und die Länge D 
Exposition kontrollmäßig faßbar, sondern auch die für die Beurteilung der Dynamik entscheidenden \ men ve 
änderungen der Größe, Form und Lage der verschiedenen Herzteile in objektive Beziehung gesetzt. Was dis sicht a 
sowohl für das Erfassen der physiologischen als auch der pathophysiologischen Herzdynamik bedeutet, wiegen 
nur an Einzelbeispielen klargemacht werden. Hier sei nur erwähnt, daß dadurch das Verständnis der / y 
sarmmenhänge der Reizimpulse, der muskulären Reaktion in der Herzwand und das Zusammenspiel der \ nicht £ 
hofs- und Kammeraktionen in Systole und Diastole in entscheidender Weise sowohl in normalen wır it vo 
logischen Verhältnissen bereichert wird. or 
Ein Studium der Herzdynamik, so wie es bei einem angiokardiographischen Verfahren nach den oben Ku auch f 
skizzierten Grundsätzen ermöglicht wird, bereichert nicht nur das Verstehen des Herzens als tätiges hydro« tigkeit 
misches Organ mit normaler und vom Normalen abweichender Arbeitsweise, wo die Tätigkeit in dem Org 
selbst ihre für die ganze Diagnostik richtige Bedeutung anerkannt hat. Dadurch werden auch solche Ef ; 
faßbar, die auf das Leben des ganzen Organismus unmittelbar wirken, wie z. B. das Berechnen des “N halb d 
volumens aus den Schwankungen eines bestimmten Vorhofs- und Kammervolumens zwischen dem Maxın schied 
in Diastole und dem Minimalen in Systole. Die klinische Bedeutung derartiger Bestimmungen ist ohne wet"® Druck 
ersichtlich. Die H 
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Zusammenfassend mögen besonders folgende zwei Umstände betont werden. 1.: Der diagnostischen Aus- 
ertung der Angiokardiographie, die sich unzweifelhaft bis jetzt als entwicklungsbedürftig erwiesen hat, kann 
beträchtliche Erweiterung zugutekommen, wenn damit ein erfolgreiches Studium der Herzdynamik 





ne 
ingebürgert wird. 

9: Für eine vollständige Erfassung der bei Angiokardiographie sichtbar gemachten Herzdynamik gibt 
zur Zeit genügend gute Methoden der Aufnahmetechnik, was eine ausreichend schnelle, für röntgenographische 
egistrierung der Bewegungsvorgänge im Herzen geeignete Bildfolge betrifft. Dementsprechend müssen abeı 
r die gestellten Forderungen noch zwei Voraussetzungen erfüllt sein, nämlich gleichzeitige Aufnahmen in 
‚si Ebenen und ein mit der Angiokardiographie gleichzeitiges Ekg mit automatischer Registrierung der Ex- 
‚sition im Verhältnis zu der Ekg-Kurve. 


J. Lind (Stockholm): Angiokardiographie als Hilfsmethode bei der Beurteilung physiologischer und patho- 
vsiologischer kardiovaskulärer Probleme. Unsere Technik mit Einschließung gleichzeitiger Bilder in zwei 
henen, gleichzeitiger Ekg-Kontrolle und einer schnellen Aufeinanderfolge der einzelnen Aufnahmen bis zu der 

Aufnahme von kinematographischen Bildern, hat die diagnostischen Anwendungsmöglichkeiten der Angio 
Kırdiographie vermehrt. 

Um dies hier darzustellen, möchte ich einige repräsentative Bilder zeigen und mit kurzen Erklärungen 
rersehen. 

In normalen Fällen haben wir gefunden, daß eine ganze Menge von Kontrastmittel auch am Ende der 
vstolischen Kontraktion in allen Herzhohlräumen zurückbleibt. Es scheint als ob dieses Residuum größer 
yäre in den Vorhöfen als in den Kammern, und weiterhin größer in der rechten als in der linken Kammer, in 
‚eleher wir am Ende der Systole ausnahmsweise kein Kontrastmittel gesehen haben. Es scheint auch, daß 
ode einzelne Herzhöhle ihren eigenen individuellen Entleerungsmechanismus hat. Im Verlaufe der Kontrak 
ion des rechten Vorhofes herrscht die Verminderung in anterio-posteriorer Richtung das atrioventrikuläre 
feptum wird in kolbenartiger Weise gegen die Hinterwand verschoben. Gleichzeitig mit der Vorhofssystole 
jeht sich der dem Herzen naheliegende Abschnitt der Vena cava superior zusammen. Der runde linke Vorhof 
jeht sich dagegen konzentrisch unter Beibehaltung seiner Ballform zusammen. Zwei Bewegungsmomente 
kennzeichnen die Entleerung der rechten Kammer: Erstens die pistonartige Bewegung des atrioventrikulären 
eptums gegen die Herzspitze, und zweitens eine peristaltikähnliche, von der Herzspitze ausgehende Kon- 
raktion. Das Residualblut bleibt immer in einer typischen Weise basal. Das systolische Zusammenziehen de:ı 
inken Kammer geschieht um die Längsachse der Kammer. Am Ende der Kontraktion bleibt daher das Re 
idualblut als ein Kontraststreifen in der Längsrichtung der Kammer zurück, 

Was die großen herznahen Gefäße betrifft, so zeigen diese bei Kindern eine erhebliche systolische Er 
eiterung. Bei der Beurteilung des Kalibers von beispielsweise der Aorta oder Arteria pulmonalis, muß man 
larauf Rücksicht nehmen, ob das Bild während der Kammersystole oder Kammerdiastole aufgenommen 
orden ist. Wir haben nämlich gefunden, daß auch stenosierte Abschnitte beträchtliche Kaliberschwankungen 
vährend des Herzzyklus aufweisen. Gleichzeitig mit der kammersystolischen Erweiterung des herznahen Teiles 
von Aorta und Arteria pulmonalis ziehen sich die Ausflußwege der beiden Ventrikeln zusammen. Es liegt also 
ine physiologische poststenotische Erweiterung vor, die sich mit dem Schlagvolumen vergrößert. 

Bei der diagnostischen Anwendung ist die gleichzeitige Aufnahme in zwei rechtwinkeligen Ebenen von 
großem Wert, weil sie die Erkennung und Deutung der Befunde erleichtert. 

Wir erleben immer wieder, wie eine Pulmonalisstenose nur in einer der Projektionen sichtbar wird, und 
dasselbe gilt für einen offenen Ductus arteriosus; durch die versteckte Phase und die kurze Weile, in der sie mit 
Kontrastmittel gefüllt sind, sind sie bei der Angiokardiographie sehr schwer zu fangen. 


Dadurch kann man auch das Kontrastmittel im Herzen immer genau lokalisieren, was bei Shunt-Mechanis- 
men von großer Bedeutung ist. Die gleichzeitige Ekg-Registrierung erlaubt zur selben Zeit die Bilder mit Rück- 
sicht auf die Herzphase zu beurteilen. Es ist zum Beispiel möglich zu sagen, ob interventrikulärer Shunt vor- 
viegend systolisch oder diastolisch ist. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Die bereits jetzt mögliche objektive, dreidimensionale Darstellung 
nıcht nur der Anatomie sondern auch der Dynamik aller Herzhöhlen und der großen Gefäße durch diese Methode 
st von Bedeutung für das Verständnis vieler physiologischer und pathophysiologischer kardiovaskulärer 
Fragen. Die bei der Angiokardiographie ausgebildeten technischen Verfahren werden wohl in der Zukunft 
auch für dynamische Studien in den anderen Gebieten des menschlichen Organismus von wesentlicher Wich- 


tiekeit sein. 


A. Karpati (München): Aus der Kette der verschiedenartigsten, ineinandergreifenden Funktionen inner- 
halb der Wechselbeziehungen zwischen Atmung und kleinem Kreislauf, wurden u. a. die Bedeutung der ver- 
schiedenen Dehnungslagen des Thorax (pass. und akt. stat.) und die Wichtigkeit des intrapulmonalen (intraalv.) 
Druckes für die Druckverhältnisse in der Arteria pulmonalis, bzw. für die Blutfülle der Lungen herausgehoben. 
Die Herabsetzung der letzteren — Blutfülle — wird durch künstliche, gewollte Erhöhung des intraalv. Druckes 
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mittels des Preßdruckverfahrens im Sinne von Westermarck und Laurell in die Dienste der rönt: 
Ddg. gestellt ; dies zunächst von Lungenbildern mit verschieden stark vermehrter Zeichnung (z. B 
dacht) in der Annahme, daß der Valsalva-Versuch nun durch Drosselung des Zuflußgebietes des x Kan 
laufes, Herabsetzung des Herzschlagvolumens, Kompression der Kapillar- und auch anderer Gef 
(oft verschiedenes Verhalten) zur Verarmung des Blutdepots der Lungen führt und somit z.B. eine 
(gefäß-)bedingte Lungenzeichnung eine verschieden starke Reduktion erfährt. Ob hierbei die 
eine Ausnahme bildet, muß dahingestellt bleiben. Zugleich sehen wir eine entsprechende, oft 
verteilte Aufhellung der Lungenfelder infolge der Abnahme der Blutfülle der Lunge. Demonstrat 
ger Diapositive! Die Preßdruckaufnahme (PDA), die mit dem üblichen RR-Hg-Manometer (M 
montiert und der zum Manometer führende Schlauch mit einem Mundstück versehen) ausgeführ: 
u. U. auch bei manchen anderen Lungenbildern sehr wertvolle diagnostische Hinweise leisten. D-: 
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einer subac. unspez. Infiltration im rechten HZ-Winkel, wobei der Herd selbst auf der vergleic! ' A 
schärfer, klarer begrenzt, zugleich auch kleiner und oft aufgelockerter in Erscheinung tritt; die H bei rel 
resp. Oedemzonen (-komponenten) werden mehr oder weniger „weggedrückt‘“. Als weitere Beisı das Vi 
gezeigt: Bronchiektasien, die auf der üblichen Standardaufnahme kaum oder gar nicht zu differen Beri-B 
kamen auf der PDA deutlich zutage. Hilusdrüsen, die sonst als fraglich anzusprechen oder nur schein] 
waren, traten auf der PDA aus, bzw. in dem aufgelockerten und verkleinerten Schattenkomplex der Lung R 
wurzel klar und scharf konturiert heraus. (Desgleichen auch Mediastinaldrüsen.) Auf Einzelheit: . 
weitere Krankheitsbilder in ihrer röntgenologischen Manifestation bei der PDA kann im Rahmen - w 
Diskussionsbeitrages nicht eingegangen werden. Doch dürften schon die wenigen Beispiele gen ' langir 
diesem oder jenem unklaren Kasus und bei passender Indikation an die Möglichkeit einer weiteren A P= 
der Befunde durch die PDA zu denken! = 
der F& 
Die üblichen Lungenstandardaufnahmen und die PDA müssen dann selbstverständlich mit x we 
Technik (KV. Mas, Folien, Abstand, Filmmaterial, Kassette, Entwicklungsdauer usw.) durchgeführt werd erhöht 
Der angewandte Druck kann je nach dem Zweck der Untersuchung variiert werden. (Vorherige Übung mi als ich 
dem Patienten.) Zu Vergleichszwecken, Kontrolluntersuchungen muß natürlich der gleiche Druck wert erstrehr Hyper 
werden, ein Postulat, das bereits Laurell im vorigen Jahrzehnt aufgestellt hat. 
Referent greift nun diesen Vorschlag erneut auf. Er stellt zur Diskussion, unsere Lungenstandard 
nahme um einen weiteren Schritt zu standardisieren, indem der intrapulmonale Druck im allgemeinen, aus I 
genommen die Fälle mit spezieller Fragestellung und Anwendung von höheren Preßdruckwerten, etwa iı Unter 
Höhe von 15—20 mmHg gehalten wird. Ich he 
nach € 
e B b mit dk 
Blumberger (Düsseldorf): Die ausgezeichneten Referate der Herren Reindell und Zdansky haben Erinne 
nur wissenschaftliche Bedeutung, sondern sie erfüllen auch eine ungeheuere praktische Mission. Unter dem | u 
fluß der Elektrokardiographie und der gewaltigen Fortschritte dieser Methode der Herzuntersuchung 
Aufmerksamkeit in den letzten Jahrzehnten leider sehr stark von der Dynamik der Herztätigkeit abgvlon I 
worden. Die Leistung des Herzens läßt sich aber nur an seiner Dynamik erfassen und berechnen. Zu erlor 
Beurteilung haben Otto Frank, Starling, Hermann Straub wichtige Erkenntnisse erarbeitet, « so leie 
Frank-Straub-Starlingschen Gesetzen niedergelegt sind. Herr Reindell hat mit Recht darauf hing 
wiesen, daß das Herz außer diesen Gesetzen noch andere Regulationseinrichtungen besitzt. Es ist aber ı 
keineswegs geklärt, daß beim Menschen das Frank-Straub-Starlingsche Gesetz nur beim insuffizıe 
Herzen in Aktion tritt, und daß das insuffiziente Herz andere Regulationsmöglichkeiten eingebüßt hat, ler g« 
man dies heute gelegentlich vertreten will. Es kann auch nicht nachdrücklich genug darauf hingewiesen werd gegebi 
wie wichtig es ist, sich mit den schwierigen Problemen der Herzdilatation noch mehr auseinanderzusetz 
Wenn gesagt worden ist, daß der Dilatation ein positiver Kompensationswert zukommt, so müssen wır | Zu Hi 
fügen, daß damit aber auch die letzte Reserve angegriffen ist. | 
Die heutigen Referate haben besonders eindrucksvoll gezeigt, daß wir auch, und gerade in der Röntgenoiog BR: 
des Herzens, uns aus der Starre einer statischen und rein formalen zu einer dynamischen Betrachtung .. 
Herzens durcharbeiten müssen. mögli 
Herr Zdansky hat die Möglichkeit erwähnt, daß ein Überschuß sympathicomimetischer Amine das H lester 
schädigen kann. Die Verhältnisse liegen hier aber sehr verwickelt. Was Raab für die Angina pectoris ur 
Hypertonie in diesem Bezug vertritt, gilt nicht in jedem Fall von Herzinsuffizienz. Hilft sich doch das H ai | 
oft gerade mit einer Steigerung sympathicotonischer Impulse über eine Insuffizienz hinweg, indem es aut dı= un 
Weise die Inotropie, also seine kontraktile Leistung, steigert. Sicherlich kann ein vagotonischer Eintlus «» | 
Herz schonen und Regulationsreserven schaffen. Herr Reindell hat das ja so schön am Herzen des Sport" manc] 
nachgewiesen. Es fragt sich aber, ob die Zunahme vagischer oder die Abnahme sympathischer Impuls 
Ausgleich oder die Überwindung einer Herzinsuffizienz immer zweckdienlich ist. Zu H 
Delius: Es wäre wünschenswert und weiterführend, wenn zwischen den heute hier vorgetragenen 
gischen Befunden Linzbachs und den funktionellen, röntgenologisch erkennbaren Vorgängen a: Her uf d 
lerun 


die Reindell geschildert hat, noch weitere Brücken im Sinne einer Synthese geschlagen werde: 
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'achdem Linzbach nachgewiesen hat, daß die Größe des Muskelfaches der Myokardfasern auch in hoch- 
radig dilatierten Herzen das gleiche konstante Maximum zeigt wie in gesunden Herzen, stellt sich die Frage, 
‚b die von Reindell und Delius wahrscheinlich gemachte „regulative Dilatation‘‘ des gesunden Herzens 
„ch in den Bereich der maximal möglichen Muskelfaserdehnung fällt, oder ob wir auch für dieses Phänomen 
ine, dann allerdings reversible „Gefügedilatation“ nach Linzbach annehmen müssen. Im ersten Fall wäre es 
‚ohl möglich, dem fruchtbar gewordenen Begriff des „kritischen Herzgewichtes‘‘ nach Linzbach den Begriff 
»iner „kritischen Dilatation“ an die Seite zu stellen. Liegt aber auch der „regulativen Dilatation‘ eine Gefüge 

latation zugrunde, 80 müßte unter regulativen, neuro-humoralen Einflüssen eine strukturelle Veränderung im 
Herzmuskel an Stelle der von uns zunächst vermuteten Tonusänderung der Myokardfasern vor sich gehen. 


Das erscheint zwar nicht unmöglich, macht aber der Vorstellung doch gewisse Schwierigkeiten. 


An kranken Herzen verfügen wir aus den Hungerjahren über einige Beobachtungen maximaler Dilatation 
bei relativ gering verändertem Ekg, fast normalen arteriellen und normalen venösen Blutdruck, welch letzterer 
las Vorhandensein eines größeren Perikardergusses recht unwahrscheinlich machte. Solche Befunde, die dem 
Beri-Beri-Herzen ähneln, machen auch von der Klinik her den Vorgang der „Gefügedilatation‘“, hier wahr- 
scheinlich mit vorwiegender und extremer Veränderung des myokardialen Interstitiums, recht gut verständlich. 


"gen Schließlich scheint es mir wichtig, daß Linzbach den Begriff der „„‚konzentrischen Hypertrophie‘‘ wieder in 
x sein Recht eingesetzt hat. Wir verfügen wohl alle über Beobachtungen an Hypertonikern, die trotz gesicherten 
langfristigen Bestehens ihrer fixierten Hypertonie röntgenologisch auffallend geringe Herzgrößenänderungen 

zeigen. Derartige Befunde sind im Hinblick auf die getätigte Herzleistung nur durch konzentrische Hyper- 

Anal trophie erklärbar, wobei wir annehmen dürfen, daß dem so hypertrophierten linken Herzen durch einen infolge 
der Faserhypertrophie erhöhten Elastizitätsmodul und vielleicht auch durch einen zusätzlichen, positiv inotrop 
wirkenden Dauertonus des Sympathicus kompensatorisch eine günstige Ausgangsstellung zur Bewältigung der 
erhöhten Herzarbeit verschafft wird. Solche Kompensationseinrichtungen dürften um so notwendiger sein, 
als ich Herrn Linzbach doch wohl recht verstanden habe, wenn ich annehme, daß bei der konzentrischen 





Pstrebt Hypertrophie der Herzinnenraum sich deutlich verkleinert ? 


Hammer (Nürnberg): Ich habe vor vielen Jahren an der Moritzschen Klinik in Köln ortho-diagraphische 
Untersuchungen angestellt zur Klärung der Frage, ob und wie sich die Herzgröße in der Totenstarre verändert. 
Ich habe damals Orthodiagramme im Liegen bei moribunden Patienten angefertigt und später weitere gleich 
nach dem Tode bis über die Lösung der Totenstarre hinaus. Es ergab sich dabei, daß sich die Herz-Silhouette 
mit der Totenstarre gegenüber der beim Lebenden erheblich verkleinert, und zwar, soweit ich dies noch in 
Erinnerung habe, um ungefähr 25%, daß aber die Herz-Silhouette mit Lösung der Totenstarre wieder größer 
wurde, aber niemals wieder die Größe erreichte, wie sie intra vitam gefunden wurde. 


Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist nie veröffentlicht worden und die Unterlagen sind inzwischen 
verloren gegangen. Da diese Untersuchungen mit sehr großen Schwierigkeiten verbunden sind und wohl nicht 
so leicht wiederholt werden können, wollte ich bei dieser Gelegenheit die Ergebnisse kurz bekanntgeben. 


A. J. Linzbach (Berlin): Schlußwort. Mit der von Herrn Prof. Dietlen gegebenen physiologischen Deutung 
ler gezeigten Herzaufnahmen von Koepplin stimme ich vollkommen überein, da sie sich mit der von mir 
gegebenen anatomischen Erklärung der Blutspeicherungsfunktion des rechten Vorhofes deckt. 


Zu Herrn Delius: 


Man könnte sehr wohl von einer kritischen Dilatation des Herzens sprechen und darunter die maximale, 
noch vollkommen reversible Dehnung des Herzens verstehen. Hierbei spielt aber sicher auch der Zeitfaktoı 
eine sehr große Rolle. Die kritische Dehnung dürfte durchschnittlich bei einer Verdreifachung des kleinst- 
möglichen Volumens des Herzens erreicht sein» Diesem Wert würde ein Abstand der Z-Membranen von min- 


iestens 2 u entsprechen. 


Eine Lösung der geweblichen Vernetzungen innerhalb des Myokards müßte mit einer Herabsetzung des 


Tonus einhergehen. 


Bei der konzentrischen Hypertrophie ist der Innenraum der linken Kammer in der Totenstarre sehr klein, 


manchmal nur spaltförmig. 


Zu Herrn Hammer: 


In der Totenstarre ist das Herzvolum kleiner als während des Lebens. Diese Verkleinerung ist nicht nur 
uf die teilweise Entleerung der Ventrikel zurückzuführen, sondern vor allen Dingen auf eine Volumvermin- 
derung der Vorhöfe, da ein entsprechender Nachfluß fehlt. 














(6) W. Böhme (Göttingen): Bewegungen der Herzhinterwand mit Beziehnns ,,, Wie 
systolischen Umformung der Kammern lange 
vefül 


1872 hat Ludwig sein bekanntes Schema der Theorie des Herzspitzenstoßes ve: eitli 


Dieses besagt: Das Kammerherz richtet sich bei der systolischen Zusammenziehung :\1f «,.., 
Grundfläche, der Herzbasis, aus der diastolischen Hängelage nach vorn zu auf und st lt du}, | 
gegen die vordere Brustwand. Gleichzeitig verkleinert sich sein Umfang bzw. Querdurchmaess. - 

‚rerTVO 


1ese 


Auch 1872 erschien eine Zeichnung des Rostocker Anatomen Henke über die svstojj: 
und diastolische Phase des Herzens, in der außer dem Herzspitzenstoß die systolische ‘ 
der großen Arterien dargestellt war, weiterhin erstmalig, geradezu klassisch, die Bewe.nı 
Kranzfurche bzw. der Ventilebene. (Diese hat der Verfasser später mittels der von ih: 
denen Methode des ‚‚Kontrastblutes‘ am Säugetier endgültig durch länger dauernde Darst: 
des Gesamtkreislaufes und der Herzhöhlen bewiesen.) 


nach 
mit ı 
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Dieses Schema von Henke enthält jedoch auch schon eine ausgesprochene kammersyst herz. 
lische Ausbuchtung der Herzhinter- bzw. Unterfläche in der Nähe der Kammerbasis am |iı 
Ventrikel. 


B sich 

Auch die Flächenkymographie von P. Stumpf hatte bereits in ihrer Anfangszeit wertyull Fülh 
Hinweise auf die systolische Umformung des Herzens gegeben. Stumpf u.a. haben mehrfi isch 
auf die Schleuderzacken des linken Herzrandes in seinem oberen Drittel im Sagittalbild hing les | 
wiesen, die durch Verdiekung des Kammermuskels während der Anspannungszeit entsteheı d.h. 
Auch im zweiten schrägen Durchmesser erkennt man am hinteren Umfang der Herzspitze star] las |] 
ausfahrende Schleuderbewegungen im ersten Moment der Kammersystole. Zu dem Schema deut 
Henke (neu publiziert vom Verfasser in Ergebnisse der Physiologie, Bd. 38: ‚Über den aktiv: Forn 
Anteil des Herzens an der Förderung des Venenblutes‘‘) und zu den obigen kymographisch: ob d 
Beobachtungen paßten gut eigene Beobachtungen von Pulsationen der Herzhinterwani Hän 
Bereich des hinteren unteren Mediastinums, die sich für gewöhnlich der Beobachtung entziehe: wobe 
Sie lassen sich darstellen mittels gewöhnlicher Kontrastfüllung des Oesophagus und an Ha sich 
kontrastgefüllter dünner Schlauchsonden, wie sie vor dem Kriege bei uns zur transduoden begü 
Ernährung Verwendung fanden. Dabei erhält man besonders schöne Kurven des strichförmig n A 
Lumens der dünnen Schläuche. Aber auch am Oesophagus, der die Form und Bewegung sei Bew: 
Nachbarorgane bekanntlich gut registriert, lassen sich klare Kurven gewinnen. bedii 
die i 


Im unteren Drittel des Oesophagus unterhalb des linken Vorhofs erkennt man, besond. & 
helte 


bei schlanken Patienten, eine stark ausfahrende, rückwärtsgerichtete Bewegung dicht an 
Kammerbasis. Es entsteht durch sie eine flache bis 1,5 cm tiefe Eindellung bzw. Verschiebun; 
des Oesophagus nach hinten. Gleichzeitig kann hier der Oesophagus etwas nach rechts und di gran 
absteigende Aorta ruckartig nach links verschoben werden. 


Es wurden Kurven demonstriert, in denen Bewegungen des hinteren Herzrandes sicht! uf ( 
werden, die solche der seitlichen Randkonturen an Größe bei weitem übertreffen. Außerd: 
wurden schematische Pausen dieser Kymogramme gezeigt, (durch Verbindung der Endstellung 
gewonnen), die die starke Umformung des Herzens und Eindellung des Oesophagus zeig‘ 


Außerdem’ wird der Unterschied zwischen mittlerem und tiefem Inspirium gezeigt, wo die E 4 
dellung flacher wird und auf die Bevorzugung schlanker Typen mit langem ovalen Herz 
seitens dieses Phänomens hingewiesen. 
Die genaue Auswertung dieser Kurven und der Dichtigkeitsschwankungen im Herzen zeır' N 
daß die initialen weit ausfahrenden Schleuderzacken nach hinten noch vor der konzentrische lie ı 
Verkleinerung des Herzens während der Austreibung liegen, aber nicht mehr zur diastolische zu 
Erweiterung bzw. Auffüllung des Herzens gehören. Sie beginnen mit der Anspannungszeit. \ Z 
4 eıtı 


mehreren Autoren und wohl den meisten Beobachtern, denen diese Ausbuchtung bei «den tax 
lichen Durchleuchtungen auffiel, wurde diese Bewegung auf die Diastole des Herzens bezog 


) 
Wier 
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Wie Stumpf dem Verfasser persönlich mitteilte, kennt er dieses Phänomen ebenfalls seit 
Iangem und hat es in gleicher Weise wie der Verfasser auf die systolische Umformung zurück 






‚eführt.) Durchleuchtungsmäßig ist dieses Phänomen kaum zu übersehen, seine Deutung bzw. 





‚etliche Einordnung scheint jedoch Schwierigkeiten zu bereiten. Erst die genaue Auswertung 





n Kurven, die mit der Stumpfschen Flächenkymographie gewonnen wurden, ermöglichte 





Der Verfasser hatte diese Pulsation auch kinematographisch vor längerer Zeit festgehalten 


dieses. 


zunächst ohne Deutung, in einer Mitteilung über Röntgen-Schmalfilm-Kinematographie 






ınd, 
veröffentlicht. 





Die physiologische Bedeutung liegt in der Tatsache, daß nicht nur ein Herzspitzenstoß 





h vorn vorhanden ist, sondern auch eine Art „Kammerbasisstoß‘ nach hinten, der zeitlich 


nacı 


mit dem Herzspitzenstoß zusammenfällt, aber viel deutlicher sein kann, da er in das weiche 






hintere Mediastinum und nicht gegen die feste vordere Brustwand gerichtet ist. Er kommt 





besonders bei Herzen zustande, die über einem tiefstehenden Zwerchfell in einem langen schlanken 





Thorax hängen, also solchen Herzen, wie wir sie unter dem Begriff: Cor pendulum, Astheniker 





herz, Tropfenherz, schmales oder mittelständiges Herz, Herz bei Emphysem usw. kennen. 






Diese Herzen nehmen während der Kammerdiastole eine steile, ovale Form an und füllen 
sich dabei offenbar nicht immer optimal. In der Systole schlagen sie u. U. gegen eine mangelhafte 





Füllung (Herzklopfen) und ziehen sich an sich selbst quasi hoch. Der Unterschied zwischen diasto- 





lischer und systolischer Form ist erheblich. Die systolische Kugelform bedingt eine Vergrößerung 





des Querdurchmessers gegenüber der Diastole. Wir haben in diesem Phänomen der paradoxen, 





d.h. rückwärtsgerichteten kammersystolischen Pulsation der Herzhinterwand, also ein Symptom 





das hauptsächlich dem oben geschilderten Herztyp zukommt, darin liegt die diagnostische Be- 





deutung. Also hat man darin ein Kriterium für das Cor penduium, das nicht allein auf der äußeren 
Form beruht und das Rückschlüsse auf die Funktion zuläßt. Es erhebt sich nämlich die Frage, 







ob das Herz nicht doch eine zusätzliche Arbeit zu leisten hat, wenn es aus einer verstärkten 





Hängelage bzw. aus einer schlanken Eiform durch Hochsteigen in eine Kugelform übergeht, 
wobei sich die Herzspitze der Basis stärker nähern muß als sonst, wo es umgekehrt ist bzw. wo 
sich die Ventilebene systolisch stärker abwärts bewegt und dabei die Auffüllung der Vorhöfe 






begünstigt. In Rückenlage nimmt diese Rückwärtsbewegung ab. Das Phänomen ist vielleicht 
in Analogie zu setzen mit dem fixierten Pulsationstyp II von Stumpf hinsichtlich kleinerer 
jewegung der Ventilebene und geringerer diastolischer Entfaltung der Ventrikel und dadurch 
bedingtem verminderten Schlagvolumen. Es geht auch häufig einher mit Tachykardie im Stehen, 
dieim Liegen nachläßt. Es kann die häufigen subjektiven Beschwerden ihrer Träger erklären 









helfen. 





Zum Schluß wird ein Schema gezeigt, das aus zahlreichen Schräg- und Oesophaguskymo- 


srammen des Verfassers ermittelt wurde. 










(Das zugrunde liegende Material erscheint ausführlicher demnächst in den ‚‚Fortschritten 
uf dem Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘.) 















K. Heckmann (München): Elektrokymographie 


Das Verfahren ist vom Verfasser 1936, damals unter der Bezeichnung Aktinokardiographie 
usgebildet worden. Es hat im Ausland bereits Verbreitung gefunden und beruht darauf, daß 
lie durch die Pulsation verschiedener Organe, vor allem des Herzens, auf dem Leuchtschirm 
hervorgerufenen Helligkeitsschwankungen mittels einer Photozelle in elektrische Ströme 
umgewandelt und diese über einen Verstärker einem Oszillographen zugeführt werden. Gleich- 
zeitig wird der Herzton mit einem Mikrophon aufgenommen und der Pulsationskurve-beigemischt 









PrG. ORORR er : i 
‚ser es werden zwei Kurven nebeneinander geschrieben. 










Berichtsheft 





Zum Verständnis der Kurven ist das vom Verfasser angegebene Verfahren (: 
analyse notwendig, das einen neuartigen Einblick in die Herzbewegung ermöglicht 
darauf, daß auf dem Orthodiagramm die Amplituden der Kurven aufgetragen werl: 
bindung der erhaltenen Punkte gibt die Kontur, die zu dieser Herzphase gehört, wii 
erhält man ein getreues Bild der Herzbewegung in vergrößerter Wiedergabe. Es lass« 
bisher unerreichter Weise Feinheiten der Herzbewegungen und deren räumliche B 
festlegen. Wir können von einer lupenförmigen Vergrößerung des Bewegungsı 
sprechen. In vielen Arbeiten finden sich Eky-Kurven von irgendeiner Stelle des Her; 
ist ausgeschlossen, aus solchen aus dem Zusammenhang der Herzbewegung gerissenen | 
kurven überhaupt irgendwelche Schlüsse zu ziehen. Allein der Gesamtbewegungsvo: 
uns die Phasenanalyse liefert, gibt uns die Möglichkeit, in die sehr komplizierte Heı 
Einblick zu bekommen. 


Es konnte gezeigt werden, daß die einzelnen Punkte der Ventrikeloberfläche ni 
zeitig, sondern nach einer verschieden langen Zeit nach Beginn der Anspannungsp: 
medial verschieben; diese Zeit wird als Latenzzeit bezeichnet. Sie ist gegenüber (|: 
Abschnitten kaudal verlängert und dauert hier etwa bis zum Ende der Anspannuı 
Diese Erscheinung wird mit Überlagerung der Pulsationsbewegung mit der Lageän- 
Herzens erklärt. Letztere werden also mit dieser Methode erfaßbar und lassen sich 
sationsvorgang abgrenzen. 


Es wird in diesem Zusammenhang die Muskelarchitektonik des Herzens erörtert. Es 
eine Ausdrehung des Wirbels an der Spitze in der Anspannungszeit, so daß 
Verkürzung der Fasern keine Volumverkleinerung eintritt. 


Als wichtiges Zeichen der Myokardschädigung werden im Verlauf der Diastole und S 
auftretende „rückläufige Bewegungen“ beschrieben und auf die sich während ders 
ändernden Wandspannungen bezogen. Das Herz hat bald mehr eine Kugelform, bald meh: 
an einen schlaffen Beutel angenäherte Form. 


Die Herzform ist in jedem Zeitpunkt der Herzrevolution eine andere. Die Forn 
Funktion des Innendruckes in den Herzhöhlen im Verhältnis zur Wandspaı 
Die Form des größeren Innendruckes ist mehr kugelig, die Form des gegenüber der \\ 
spannung geringeren Innendruckes mehr ovoid. Die beiden Formen können nur durch « 
formung des Herzens — im wesentlichen handelt es sich hier natürlich um das Ventrik: 
ineinander übergehen. Das bedingt in einer umschriebenen Zone eine rückläufige Bi 
Es ist dabei gleichgültig, ob diese Rücklaufbewegung in der Systole oder Diastole erfolgt 
jedem Fall ist sie dadurch charakterisiert, daß ihre Richtung der Hauptbewegungsı 
(in der Systole nach medial, in der Diastole nach lateral) entgegenläuft. Die aus diesen rück 


Bewegungen resultierenden Umformungsbewegungen sind ganz verschieden in ihren 


sehen und ihrer pathologischen Bedeutung. Die während der Diastole auftretenden Rü 
bewegungen können gehäuft auftreten, so daß die Diastole von unregelmäßigen Fibrillat 


überlagert wird. Tritt nun eine größere Rücklaufbewegung auf, so resultiert eine „Kamelrück‘ 


‘ 


kurve‘“. 
Auch in der Systole können rückläufige Bewegungen beobachtet werden. Sie beruheı 
unter auf einer umschriebenen Wandschwäche, meist des Spitzengebietes, das zeitweis« 
bleibt. 
Bei stärker ausgeprägter Schädigung kann es zu einer während der ganzen Systole 
den Ausstülpung des Spitzengebietes kommen. Sie werden als zentrifugale Bewegun; 


zeichnet. Häufig erfolgt diese nur während der Anspannungszeit, ein auffallend häufiger Bei 


Sehr charakteristisch sind die Befunde beim Myokardinfarkt, wo bei der Phase 
umschriebene Auftreibungen, Protuberanzen, auftreten. Die Herzwand wird systolis 
außen gestülpt. 
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Vor allem habe ich häufig bei muskelgeschädigten Herzen die beiden folgenden Formen 


gesehen : 
Das in die Kammer einströmende Blut dehnt zunächst die Einflußbahn, d. h. die Gegend 


der Herzspitze stark aus. Diese Ausweitung ist so stark, daß die Ausflußbahn, d. h. die kranialen 


Abschnitte des linken Randes kollabieren. Erst gegen Ende der Diastole füllten auch sie sich 
auf. Wir sehen also hier das Alternieren der Ein- und Ausflußbahn während des Auffüllungs- 
vorganges. Es entsteht dadurch eine Pendel- oder Schaukelbewegung innerhalb des Ventrikels 
Der Vorgang erinnert ein wenig an das Kollabieren der oberen Magenabschnitte beim atonischen 
Magen. Ich möchte sie als diastolischen Kollaps der kranialen Portion der linken 
Kammer bezeichnen. 

In der Systole sieht man in anderen, ebenfalls sehr charakteristischen Fällen, daß sich nur 
lie kaudalen Abschnitte kontrahieren, während die kranialen ausgebuchtet werden. Die 
Ovoidform in der Diastole geht in eine systolische Form über, die mehr kugelig ist. Dadurch 
wird an der Basis, also in der kranialen Hälfte des linken Randes, eine systolische Auswärts- 
bewegung hervorgerufen, welche einen großen Volumenzuwachs bedeutet. Wir dürfen daraus 
schließen, daß das Blut in der Systole hin- und hergewälzt und offenbar nur ein kleiner Teil in 
die Aorta ausgetrieben wird, als Zeichen dafür, daß das in seiner Kontraktilität herabgesetzte 
Vvokard den Aortendruck nur noch unvollständig zu überwinden vermag (erhöhte Restblut- 
menge). 

Das den beiden zuletzt beschriebenen Pulsationstypen Gemeinsame ist also das Hin- und 
Herwälzen des Blutes im linken Ventrikel als Zeichen einer schweren Schädigung des Herz- 


muskels. 


R. Haubrich (Bonn): Über den Nachweis der Perikardobliteration 


Für die Röntgendiagnose der Perikardobliteration lassen sich aus der Prüfung der passiven 
Lageverschieblichkeit des Herzens wertvolle Hinweise gewinnen (Aßmann. Heckmann. 
/dansky). Ein anderes und einfacher zu prüfendes Symptom ist von Dietlen und Schwarz 
ngegeben worden, das sog. systolische Zwerchfellzucken. Es beruht auf dem Verlust der inneren 
Perikardverschieblichkeit und der bei der Concretio cordis sehr häufigen Verwachsung des Herz- 
beutels mit dem diaphragmalen Herzbett. Seit uns mit Thurn gelungen ist, dies Zeichen beim 
Panzerherzen im Kymogramm mit senkrechtem Raster festzuhalten, ließ sich der pathogno 
monische Wert des Phänomens, der u. a. von Hitzenberger bestritten ist, genauer überprüfen 
Veranlassung dazu gaben zahlreiche Fälle mit systolischem Zwerchfellzucken, in denen eine 
Perikarditis klinisch zwar nicht in Erscheinung getreten, anamnestisch und pathogenetisch aber 
wahrscheinlich war. In diesem Zusammenhang kann auf Untersuchungen von Carmichael, 
Evans, Portner u. a. über die Häufigkeit der unspezifischen und benignen Perikarditis ver- 
lesen werden. 

Die Sektionsstatistiken ergeben, daß in tabula sehr viel häufiger eine Herzbeutelverwachsung 
zefunden wird, als es der klinischen Diagnose entspricht. Die Häufigkeit an einem Material von 
einigen 10000 Autopsien beträgt nach Smith a. Willius, Norris 3—5°,. Diese Diskrepanz 
wischen den anatomischen Befunden und der klinischen bzw. röntgenologischen Erfassung der 
Perikardobliteration verschwindet, wenn es sich nachweisen läßt, daß das Symptom des systo- 
schen Zwerehfellzuckens tatsächlich für die innere Synechie pathognomonisch ist. Aus nahe- 
egenden Gründen ist dieser Nachweis bioptisch nicht zu erbringen. Jedoch läßt sich ein statisti- 
scher Indizienbeweis für die Realität dieser Annahme führen, wenn man die Häufigkeit dieses 
Röntgensymptoms mit der anatomischen Häufigkeit der Perikardobliteration bei den verschie- 


(enen, pathogenetisch in Frage kommenden Krankheiten vergleicht. 











So ließ sich bei 2500 Durchleuchtungen — Kliniksmaterial der letzten Monate 
lische Zwerchfellzucken in folgender Häufigkeit feststellen: Bei allen 6 untersuchten 
Panzerherz (100°); bei allen 24 Fällen von Herz- oder Perikardstecksplitter bzw. 7 
höhlenschüssen mit Zwerchfellverletzung (100°,). Auch dieser Befund ist nicht üb. 
da hier immer eine hämorrhagische Herzbeutelentzündung oder eine Begleit- bzw. ]) 
derungsperikarditis bestanden haben muß, auch wenn sie klinisch latent geblieben Unt 
140 Fällen anderer Herzkrankheiten (Klappenfehler, Sepsis lenta, kongenitale Vitieı 
sich das Symptom 22mal (15%); das ist nicht überraschend, da bekannt ist, daß di: 
matischen Begleitperikarditiden relativ häufig sind, wobei die Angaben allerdings 7 
und 3°, schwanken. Ebenso verständlich ist der Befund bei Pleuraschwarten ol 
gegangenen Pneumonien (41 von rund 200 = 20°). 

Besonders häufig ist das systolische Zwerchfellzucken bei der Lungen-Tbe. Unter 170 
von vorwiegend exsudativer Tuberkulose kam das Symptom 68mal, d.h. zu 40°, vor. | 
spricht durchaus den pathogenetischen Voraussetzungen unseres Vergleichs, wenn unte:ı 
gleichen Zahl von produktiven oder vernarbten Lungenprozessen das Symptom nur 7 
zu 5°, auftrat. Ebenso einleuchtend ist die Verteilung der 68 positiven Fälle der ex 
Gruppe im Hinblick auf die Dauer der Erkrankung: 7mal unter den frischen Tuber| 

20 mal bei 1—2jähriger Erkrankung, 41 mal bei schweren chronisch-exsudativen Fälle: 
als 2 Jahren Krankheitsdauer. 

Umgekehrt ist es bei der Silikose, wo zwar oft eine pleuro-mediastinale Versel 
jedoch nur selten eine Herzbeutelobliteration besteht ; so trat unter 50 Silikosen das Ze 
5mal auf (10°,). 


Danach ist die Kongruenz in Häufigkeit und Verteilung des zur Diskussion stehenden Syn 
ptoms mit den pathologisch-anatomischen Befunden von Herzbeutelobliteration so weityel 
daß der indirekte Beweis für den pathognomonischen Wert des Zwerchfellzuckens erbrach! 


Daran kann auch die Einschränkung durch den Befund nichts ändern, daß bei 3° 
Patienten ohne Herz- oder Lungenerkrankungen das Symptom positiv war. Ein Teil dieser F 


„ von etwa IN) 
gehört sicherlich zu den Patienten, die eine klinisch latent gebliebene Perikarditis hint: 
haben; der größere Teil betriflt aber Fälle ohne greifbaren klinischen oder anamnestischen B 
fund, wobei es sich merkwürdigerweise fast immer um ein schmales, asthenisches St: 
handelt. Ob hier das systolische Zwerchfellzucken Ausdruck besonderer funktioneller oder 
mischer Bedingungen ist, sei an anderer Stelle erörtert. 

Als Ergebnis läßt sich festhalten: Jede Perikardobliteration weist das Röntgensvmpt 
des systolischen Zwerchfellzuckens auf. Und umgekehrt: Jede Feststellung dieses Zeich! 
spricht mit einer Fehlerbreite von etwa 5°, — für eine Herzbeutelverschwielung. Daı 
der pathognomonische Wert des diskutierten Symptoms sehr viel größer als der manches ande: 
sog. klassischen Symptoms bei anderen Krankheiten. 


Schrifttum : 


Assmann, Heckmann, Zdansky, Dietlen und Schwarz, Hitzenberger: Zit. nach H 
















und Thurn: Fortschr. Röntgenstr. 73 [1950]: 288. — Carmichael u.a.: Journ. Am. Heart Assoe. 3 |1) 
321. (Cirkulation.) Evans: J. Am. Med. Ass. 143 [1950]: 11, 954. Norris, Smith.a. Wi / 
nach White: Heart Disease 1949. Porter: J. Am. med. Ass. 144 [1950]. 


(9) H. Klepzig und K. Mußhoff (Freiburg): Vergleichende Untersuchungen übe: 
Lagebestimmung des Herzensausdem Röntgenbild undausdem Elektı 
kardiogramm 





Obwohl zahlreiche Untersuchungen sich mit dem Problem befaßten, eine gesetzn 
Abhängigkeit der elektrischen Herzlage von der röntgenologischen Lage des Herzens aufzude: 

. . . . . % . . rır 
so haben sie doch bisher keine praktische Bedeutung erlangt, da die Übereinstimmungen zı x* 
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waren. Schaefer muß daher in seinem neuen Ekg-Buch resignierend feststellen, daß auch bei 
öllig normalem Herzen Diskrepanzen zwischen Ekg-Lage und Röntgenbild vorkommen, die das 
Maß des theoretisch Zulässigen durchaus überschreiten. Die Faktoren, die die elektrische Herz 
w beeinflussen, sind nämlich bekannt. Das sind neben der anatomischen Lage die Erregungs- 
‚usbreitung, das Massenverhältnis zwischen linkem und rechtem Ventrikel und die Leitfähigkeit 
Ier Umgebung. 

Wir legten uns die Frage vor, ob durch die neue Typeneinteilung, die Wilson und Mit- 
‚rbeiter aus der unipolaren Extremitätenableitung entwickelt haben, dieses Problem weiter ge 
(|ärt werden kann. Auf die Methodik und die Einzelergebnisse kann in der Form eines Referates 
nicht eingegangen werden, wir können hier nur die Zusammenfassung vorlegen. 

Es zeigte sich, daß die Lageeinteilung von Wilson nach dem unipolaren Extremitäten-Ekg 
„it der röntgenologischen Lage des Herzens besser übereinstimmt als die Lagebestimmung mit 
en bisherigenMethoden, sie hat außerdem den Vorteil, sehr einfach zu sein. Gröbere Abweichungen 
‚sen sich schon aus der unipolaren Extremitäten-Ableitung und einer Röntgenaufnahme im 
sewohnten sagittalen Strahlengang im Liegen erkennen und diagnostisch verwerten. Wenn man 

ıßerdem die Drehung des Herzens um seine Quer- und Längsachse berücksichtigt, findet sich 
heim normalen eine verhältnismäßig enge Gesetzmäßirkeit zwischen röntgenologischer und 
elektrischer Herzlage. Und zwar bewirken Drehungen des Herzens um seine Längsachse mit 
Verlagerung des linken Ventrikels nach hinten und eine Querstellung des Herzens um seine 
Querachse eine steilere Stellung der elektrischen Herzachse, als man sie allein aus dem Bild im 
sagittalen Strahlengang erwarten würde. Diese Drehungen um die Längs- und Querachse wurden 
bisher nicht zu solehen Betrachtungen herangezogen. Man muß dazu elektrokardiographisch die 
Brustwandableitungen und die unipolaren Extremitäten-Ableitungen hinzunehmen und rönt 
senologisch das Herz auch im seitlichen Strahlengang im Liegen beobachten. Bei einem solchen 
Vorgehen erlauben schon geringere Diskrepanzen wichtige diagnostische Schlüsse, besonders bei 
einer einseitigen Hypertrophie oder einer intraventrikulären Reizleitungsstörung. Wie auch bei 
ınderen Fragestellungen gewinnen hier beide Methoden der Herzuntersuchung, die röntgenolo 
gische und die elektrokardiographische, an Genauigkeit und Treffsicherheit, wenn sie gleichzeitig 


zur Beurteilung des Herzens herangezogen werden. 


I M. Dahm (Köln): Herzgröße nach Tonsillektomic 


Vortrag auseefallen! 


Aussprache zu den Vorträgen 6 - 10 


l.. Zdansky (Wien): Die außerordentliche Verfeinerung der morphologischen Herzdiagnostik durch das 
Kontgenverfahren hat gelehrt, daß selbst ansehnliche Dilatationen des muskulär geschädigten Herzens lange 
Zeit mit relativ suffizienten Leistungen verbunden sein können, daß also auch diesen Dilatationen offenbaı 
ositiver Kompensationswert zukommt, indem sie den insuffizienten Herzmuskel zur Aufrechterhaltung des 
Kreislaufes befähigen, wenn freilich auch die Reservekraft herabgesetzt ist. Auch für die Dilatation des insuffi 

en Herzmuskels gelten also bis zu einem gewissen Grade die Frank-Starlingschen Gesetze. Das Ausmaß 
r Dilatation und der Grad der Leistung sind freilich am lebenden Menschen nicht nur durch die mechanisch 
sbaren hämodynamischen Bedingungen bestimmt, sondern auch durch vegetativ-hormonal gesteuerten 
Kegulationsmechanismus. Es ist Herrn Blumberger beizupflichten, daß auch der Ausschüttung und Spei 
nerung sympatikomimetischer Amine physiologische herz- und kreislaufregulierende Wirkung zukommt, 
doch scheint es mir ebenso sicher, daß individuell verschiedene Grade der Ausschüttung dieser Stoffe un« 
Unterschiede in der Ansprechbarkeit der Kreislauforgane für diese Stoffe eine Ursache für die großen indivi 


iuellen Unterschiede in der Entwieklung der Herzdilatation bei anscheinend gleichen Arbeitsbedingungen ist 


[N Wusshoff (Freiburg): Die Beurteilung der Herzform allein aus dem Schattenbild des Leuchtschirms 
ind der Photographie ist in all den Fällen schwierig, in welchen die Dilatation und Hypertrophie einer oder 


mehrerer Herzhöhlen zu einer atypischen Umformung des Herzens führt. Das ist vor allem bei den angeborenen 


>] 











Herzfehlern der Gruppe der transponierten großen Gefäße mit Stenose oder Atresie der Art. pu . 
bei einzelnen Formen der persistierenden Truncus arteriosus communis der Fall. Hier führt die | 
trophie des Herzens infolge veränderter durch die Mißbildung bedingter Strömungsverhältniss« 
größerung des Herzens nach links, eine Umformung, die H. Rösler als pseudoaortische Konfigurat Kard 
hat. Aber auch beim normal angelegten Herzen kann eine starke Linksverbreiterung gelegentlich (| 
Rechtsveränderungen veranlaßt sein, worauf E. Kirch in seinem Vortrag in Nauheim 1938 hinw 


logie 


In diesen Fällen, deren Beispiele in der Praxis vielfältig sind, wird die röntgenologische Be: ei 
Herzens in sinnvoller Weise durch die Bestimmung der elektrischen Herzachse ergänzt. Während (| ta groß 
bild uns nur eine Silhouette des Organs liefert und keine gültige Antwort auf die Frage nach der M von 
nung des Muskels gibt, wird im Gegensatz dazu die elektrische Herzachse ganz entscheidend dure! Recht Bei ( 
Linksverteilung des Myokards bestimmt. salen 

In dieser methodisch bedingten Unterschiedlichkeit der röntgenologischen und elektrokardio; g ınd ı 
Aussage und in ihrer gegenseitigen Ergänzung liegt, auch bei unserem Thema, der praktisec! 
kombinierten Untersuchung. 

iße I 

(11) A. Gebauer (Erlangen): Kann die Schichtuntersuchung einen Beitra: r Eı m sei 
kennung kongenitaler Vitien liefern? y. 

Hi rd 

Von den röntgenologischen Verfahren zur Erkennung angeborener Herzfehler ist «ie Angis. Durel 
kardiographie die treffsicherste. Sie ist aber nicht ungefährlich und nur dort angezeigt Fällen 
eine Operation wahrscheinlich in Frage kommt. In Altersstufen jenseits des 15. Lebensjahres ist px 
sie daher im allgemeinen kontraindiziert. einge 

Da mit Längs- und Querschichtaufnahmen die Darstellung intrathorakaler Gefäßverläufe je. 
und die Abgrenzung der einzelnen Herzteile gut möglich ist, wurde vom Vortragenden, wie auc nz 
von Stevenson, Oliva aus der Vallebona-Schule, Janker und Hallerbach das Schicht chn 
verfahren für das Erkennen angeborener Herzfehler herangezogen. 

Die Symptomatik im Schichtbild bei der Fallotschen Tetralogie, dem Eisenmenger Ko: 
plex, der Vorhof- und Ventrikelscheidewanddefekte, beim offenen Duktus Botalli, bei der hoher 
Rechtslage der Aorta, der Doppelung des Aortenbogens, der Isthmusstenose und der fehlerhafte: 
Einmündung von Lungenvenen in die Venen des großen Kreislaufs wurde besprochen und z. 1 
durch Beispiele eigener Beobachtungen demonstriert. "ws 

Nach den in der Literatur bereits mitgeteilten und den eigenen Erfahrungen des Vortragend: Ope 
kann die Schichtuntersuchung ein wertvolles Hilfsmittel für die Erkennung angeborener Her lieg 
fehler sein. ich : 

ling 

Fir: 

(12) A. Vallebona (Genua): Demonstration über das transversale Schichtbild zur 

Herzens ind 

Das gewöhnliche Schichtbild, das für den Atmungsapparat weitgehend Anwendung gefund: F schä 

hat, ist bis jetzt wenig für das Studium des Herzens und der großen Gefäße herangezogen wordeı Oszi 

Die Einführung der transversalen Schichtaufnahme im Jahre 1947 hat ohne Zweifel den Weg fu Sitz 

neue Anwendungen auf dem Gebiet des Herzens und der großen Gefäße eröffnet. banı 

Wenn die gewöhnliche Schichtaufnahme die unzweckmäßige Überlagerung von Schatt 190 

beseitigt und dadurch die Leistungsfähigkeit der röntgenologischen Untersuchungen erhöht hat, 

so ist durch die transversale-achsiale Schichtaufnahme das Studium jedes Körperteiles ın ahn 
dritten Ebene (frontal — sagittal — transversal) möglich geworden. 

Das Herz, die großen Gefäße und alle Organe im Mediastinum erzeugen ein System \ nun 

Schattenerhebungen und Einbuchtungen im Röntgenbild des Thorax, die in ihrer Gesamtheit der 

ler USW 


nur beobachtet werden können, wenn sie mit Hilfe einer transversalen Schicht dargestellt w‘ 


>) 





Der Verfasser zeigt eine Reihe von Fällen von Offenem Duktus Botalli, Falottscher Tetra- 
\ogie, Eisenmenger Komplex, Morbus Roger, rechtsseitiger hoher Aorta, einigen rheumatischen 
Kardiopathien, zum Schluß Erkrankungen der großen Gefäße. 

Die vom Verfasser vorgeführten Fälle zeigen, daß das frontale Schichtbild, und im besonderen 
Jas transversale Schichtbild, mit großem Nutzen zum Studium der Herzkrankheiten und der 
‚roßen Gefäße angewendet werden kann. In der Tat gestattet uns diese Methode die Erhebung 
er Befunden, die mit den gewöhnlichen Untersuchungsmitteln nicht gezeigt werden können 
Bei der Auslegung der Bilder ist jedoch Vorsicht geraten, besonders wenigstens bei den transver- 
salen Schiehtbildern, die, wegen ihrer noch kurzen Anwendung auf dem Gebiet der Herzpathologie 
ınd der großen Gefäße, noch weiterer Kontrollen bedürfen. 


Aussprache zu den Vorträgen 11 und 12 


F. E. Stieve (München): Über eine optimale Erfassung der einzelnen Teile des Herzens und der großen Ge 
füße besteht bis heute noch keine Klarheit. Meist werden neben transversalen Schichtbildern Schichtaufnahmen 
m seitlichen und sagittalen Strahlengang durchgeführt. Wir haben deshalb an Leichen, deren Herzbinnenräume 
ntsprechend den Angaben Schoenmackers und Vietens mit der von Klais angegebenen Injektionstechnik 

füllt wurden, in verschiedenen Ebenen Schnittserien durchgeführt, um die optimale Methode zu bestimmen. 
Hierdurch zeigte sich einwandfrei, daß bei gradliniger Verwischung neben der Darstellung im zweiten schrägen 
Durchmesser, deren Schichtebene der Aorta ascendens-descendens-Ebene entspricht, in allen pathologischen 
Fällen eine Schnittführung im ersten Schrägdurchmesser mit Dehnung von etwa 35° aus der Seitenlage erforder 
lich ist, Hierbei sind vor allem Veränderungen der rechten Ausflußbahn (Ventrikel mit Conus pulmonalis und 
\rteria pulmonalis) gut zu erkennen. Es hat sich dadurch an unserem Institut folgender Untersuchungsgang 
eingeführt, der bei allen pathologischen Herz- und Gefäßstammveränderungen vorgenommen wird. Die Schich 
tung im transversalen Verfahren bestimmen einleitend die Schichtebenen für den l. und 2. Schrägdurchmesser, 
die anschließend vorgenommen werden. Die Einstellung in den letztgenannten Ebenen könnte durch eine 
Drehmulde, die exakte Winkelgrade angibt, wesentlich erleichtert werden. Im sagittalen Tomogramm schichte 
ich nur dann, wenn es sich um Veränderungen im Gebiet der Lungengefäße handelt, 


13) H. Gesenius (Berlin): Die abdominale Aortographie 


Während meines Kriegseinsatzes hatte ich häufig mit Verletzungen großer Gefäße zu tun 
Besonders interessierte mich damals die Gefäßnaht, deren Enderfolg ich den Chirurgen bei ihren 
Operationen unter ungünstigen Frontverhältnissen nicht glaubte. Ich nahm an, daß die meisten 
lieser genähten Gefäße später thrombosiert sein würden. Um diese Annahme zu beweisen, suchte 
ich nach einem geeigneten Instrument. Das zur Verfügung stehende Oszillometer von Reck 
linghausen genügte den gestellten Anforderungen nicht. Mit Hilfe von Herrn Carl Keller 
Firma Bosch & Speidel, Jungingen /Hohenzollern) konstruierte ich einen Oszillographen 
zurdoppelseitigen Pulsschreibung. Das Instrument ist mir heute unentbehrlich geworden 
und begegnet zu unserer Freude jetzt auch im Auslande lebhaftem Interesse. 


Bei der Arbeit mit diesem Oszillographen erkannte ich bald, daß es hochsitzende Gefäß 
schäden geben müsse. Wenn die an den Oberschenkeln angeschlossenen Manschetten nur geringe 
Oszillationen aufzeichnen lassen, muß die Gefäßveränderung höher, d.h. im Bauchraum, ihren 
Sitz haben. Um dies zu beweisen, reicht die gewöhnliche Arteriographie unterhalb des Leisten- 
bandes nicht aus, Ich erinnerte mich an ein Referat der Zeitschrift für Urologie aus dem Jahre 
1930 über ein Verfahren der Aortendarstellung nach R. dos Santos, Lissabon. Dieses Referat 
war sehr ablehnend gehalten: es sprach von einer heroischen Methode, die wohl kaum Nach- 
ahmung finden werde. Heute wird sie in allen Kulturstaaten geübt. 


Dos Santos selbst war Urologe, und so haben die Urologen denn auch das größte Verdienst 
um den Ausbau dieser Methode. Sie konnten insbesondere gutartige und bösartige Tumoren 
der Niere, Mißbildungen (z. B. Hufeisenniere) und Organverlagerungen (Beckenniere 
sw.) aortographisch nachweisen. 2. 
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Die eigentliche Domäne der Aortographie jedoch dürfte die arterielle Emboliede: 3... 50H 
gefäße bilden. Zeigt das Oszillogramm — wie so häufig — einen hohen Sitz des Em). us ı}, 
der Emboli) an, so lokalisiert das Aortogramm die Lage des auszuführenden Schnitt‘... ])., } 
schon nach wenigen Stunden droht die auf den Embolus sich aufpflanzende sekundär. Th, ler A 
bose. oxtrei 

Geradezu unentbehrlich jedoch ist die Aortographie zur Orientierung vorder Oyerat;,, „orte 
von arteriellen und arteriovenösen Aneurysmen des Bauchraumes. Erst ki beson 
haben wir einen Kriegsverletzten zum zweiten Male — diesmal durch Leibschnitt Di | 
müssen, dem der erste Operationsschnitt zu tief angelegt worden war. Schon das Oszilloor., 
hätte diese Fehlhandlung verhindern können. | 


Fraglicher schon erscheint es, ob wir berechtigt sind, bei den Spontanverschli 
Bauchraumgefäße zu aortographieren. Hier reicht die doppelseitige Oszillogranhi, <a 
Diagnosestellung meist vollständig aus. Vor allem aber würde ja durch eine zusätzliche Aor u 
graphie unsere Therapie nicht ausschlaggebend geändert. Nur in Rentenbegutachtungsfill | 
haben wir auch hier bisweilen unsere Oszillogramme durch die röntgenologische Darstellun. 
Gefäße „untermauert“. we 
um 

Von hohem wissenschaftlichen Wert ist das Aortogramm zum Nachweis des Spasmn: w di 
insbesondere des Dauerspasmus (Spasme prolong6 des arteres von Leriche). Wir konnten de (ber 
Spasmus im Kriege wie im Frieden durch Kontrastfüllung röntgenologisch mehrfach nach weis nöel 
In einem besonders interessanten Falle oszillo- und aortographisch kürzlich auch b 
35jährigen Patientin nach abgeklungener Halbseitenlähmung infolge einer Hirnem)) 

Auch zum Nachweis des Kollateralkreislaufes nach Verschluß größerer Beckengefiüß 
der Aorta selbst diente uns die Aortographie. Sie brachte uns völlig neue Erkenntnisse übe: 
benutzten Umgehungswege und erklärt die erstaunliche Tatsache, daß Menschen mit Verse 
beider Iliacae oder der Aorta bis zum Abgang der Nierenarterien hinauf noch arbeitstfähig s 
können. 

Die Aortographie sollte nur dort angewendet werden, wo auf andere Weise eine Diagnı« WE Io} 
nicht gestellt werden kann; ihr sollte stets die doppelseitige Oszillographie der Extremit r 
vorangehen, wie überhaupt ein ‚„‚Herausfischen‘“‘ der einschlägigen Fälle erst mit Hilfe des Osz K 
graphen gelingt. Die Aortographie ist ein außerordentlich einfacher Eingriff, der auch amlu 
in Peridural-Anästhesie oder in Evipan-Narkose durchgeführt werden kann. Hinsichtlich 
Ausführung verweisen wir auf die dem Kontrastmittel Per-Abrodil M 80 beigegebene Beschr I 
bung. Todesfälle sind bei Tausenden von Aortographien bisher nur zwei veröffentlicht wor By : 
(Price und Wagner, Philadelphia, und Völpel, Berlin), und zwar durch Darmgangrän inc WE v - 


Irritation der A. mesenterica superior. iu; 


(14) E. Gadermann und E. A. Schrader (Hamburg): Zur Technik und Indikati 


lumbalen Aortographie 


Es wird über eine vereinfachte Methode der Aortographie berichtet, die in 26 Fällen un! 
Verzicht auf Narkose oder Lokalanästhesie angewandt wurde. Der Eingriff kann ohne Schwieri 
keiten ambulant erfolgen. Zur Injektion des Kontrastmittels diente eine nach eigenen Anga 
hergestellte Apparatur, die manuell betätigt wird. Technik und Komplikationsmöglichkeit 
wurden eingehend geschildert und die Indikation umrissen. 

Die Darstellung der Aorta abdominalis und ihrer Äste ist bei strenger Indikation und ge 
neter Technik ein relativ ungefährlicher Eingriff, der eine erhebliche Bereicherung der diaun 
schen Möglichkeiten darstellt. ; 

Erscheint ausführlich in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen vereinigt mi gg «es! 
Röntgenpraxis 191, Bd. 75, Heft 6. 


tron 
opti 
refle 


van 
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1) H. +) John (Greifswald): Über seltene Aneurysmata der Aorta 


Bericht mit Bilddemonstrationen über zwei röntgenologisch schwer zu klärende Aneurysmata 


Der 
Uhr er Aorta, von denen das eine (embolisch-mykotisches Aneurysma bei einem 12jährigen Jungen) 
extrem selten ist und wohl eine Röntgenerstbeobachtung darstellt, und das andere (Bauch 
„ortenaneurysma bei einem 62jährigen Mann mit Luesinfektion vor 45 Jahren) semiotisch 
Ir hesonders interessant ist. 
erierer Bestätigung beider Diagnosen durch Autopsie. 
(Erscheint demnächst in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen.) 
ıs Th. Zimmer (Erlangen): Elektronische Röntgenbildverstärkung 
\or 
Die mittlere Leuchtdichte eines Lungenbildes mit 0,1 asb ist zu gering, um ohne Adaptation 
. etwas Genaueres erkennen zu lassen. Das Auflösungsvermögen, die Unterschiedsempfindlichkeit 
und die Zahl der wahrnehmbaren Helligkeitsabstufungen nehmen mit der Helligkeit stark zu, 
so daß auch eine Bildqualitätssteigerung durch größere Leuchtdichte zuerhalten ist. Wegen 
Überbelastung des Patienten ist Dosiserhöhung nicht möglich. Helligkeitsverstärkung ist nur 
ara ! möglich dureh Energiezufuhr. Hierzu bestehen drei Möglichkeiten: 
I. Gleichzeitige und gleichmäßige Verstärkung des Gesamtbildes (Bildwandler). 
2, Zeitlich aufeinander folgende punktweise Durchstrahlung des Objekts und synchrone 
1 Zusammensetzung des Bildes nach der Verstärkung (Moon-Röhre). 
3. Leuchtschirmbildzerlegung, Verstärkung und wieder synchrone Zusammensetzung 
(Super-Ikonoskop). 
H. Lorenz zeigte 1940, daß die Fernsehtechnik keine Verbesserung gestattet. Die währen! 
| dies Krieges verbesserte Ultrarot-Bildwandlertechnik legte erneute Versuche nahe. Die Wirkungs 
weise eines Bildwandlers ist folgemle: Das Licht eines Röntgenleuchtschirmes regt eine mit ihm 
in Kontakt befindliche Photokathode zur Emission an. Eine Elektronenoptik bildet die Kathode 
auf einem zweiten Betrachtungsschirm ab. Bedeuten z. B. 
B, Leuchtdichte des Endbildes Z; Empfindlichkeit der Kathode (2-10 A/Im) 
| 
B, = 1. „„ BRöntgenschirmbildes U„ = Beschleunigungsspg. (2-10° V) 
. V = Bildverkleinerung (1) np = Wirkungsgrad des Betrachtungs- 
|M = mech. Lichtäquivalent schirmes (0,05), 
(1,44-10°° W/Lm) 
so ergibt sich für die Verstärkung 
Bs Zi’ n'Un:V 5.107 - 5.107 - 2.10° A.V.Lm 
Bu M 1,44.10 W.ILm 
Für V = 10 oder 20 ergäbe sich ein Faktor 140 oder 280. 
(rewisse technische Grenzen sind durch folgende Effekte bedingt 
Untergrundhelligkeit durch thermische und Feldemission und anderweitig ausgelöste Elek 


tronen, Kathodendurchmesser, Auflösungsvermögen des Betrachtungsschirmes, elektronen 


optische Abbildungsfehler, Kontrastverminderung durch optische Rückkopplung und Total- 
teflexion. Die statistischen Vorgänge bei der Erzeugung von Röntgenstrahlen, ihrem Durch 
gang durch Körper, ihrer Anregung von Licht und der Wahrnehmung im Auge setzen eine Min- 
f deststrahlendosis voraus. Amerikanische Schlüsse über ihre Herabsetzung bei 500facher Ver 


stärkung dürften verfrüht sein. 














Die vorstehenden Überlegungen und Untersuchungen sind in Zusammenarb: 


Herren E. Fenner und K. Gabbert entstanden. oß 


Während des Kongresses wurde auf dem Ausstellungsstand der SRW ein Laborn rei ein f 


Bildwandlers den Interessenten vorgeführt. mäßı 

j a2 TER ’ s Fo der { 

Eine ausführliche Veröffentlichung erfolgt in Kürze. e 

schäl 

Elek 

klein 
(17) M. €. Teves, T. Tol und W. J. Osterkamp (Eindhoven): Die Röntgen-B 

verstärkerröhre ed 

werd 

Es sind in der letzten Zeit mehrere Veröffentlichungen und Berichte von ameı Rönt 


Hier; 


Seite erschienen über verschiedene Systeme für die Verstärkung der Helligkeit des 
bildes bei der Durchleuchtung. Zweck dieses Referates ist, einen Bericht zu erstatteı 
Resultate, welche auf diesem Gebiete in unserem Laboratorium erreicht wurden. Wir u 
Bildverstärkerröhre beschreiben, welche in einem der Nebenräume dieses Hauses deı 
wird. 

Obwohl schon im Jahre 1928 dem derzeitigen Direktor des Laboratoriums, Prof.Dr.G.H 
ein grundlegendes Patent für eine derartige Röhre erteilt worden war, wurde die exper 
Arbeit erst vor einigen Jahren wieder aufgegriffen. Die Röhre, wie diese jetzt realisiert 
(Abb. 1), besteht aus einem evakuierten Glasgefäß, worin auf einem kugelförmigen Al 


yual 


nang 


träger eine fluoreszierende Schicht (mit Ag aktiviertes ZnS) aufgetragen ist. Diese Schicht ist 
einer dünnen photoelektrischen Haut (Caesium-Antimon) bedeckt. In der fluoreszierenden Sc! 
wird durch die Röntgenstrahlen wie bei einem üblichen Durchleuchtungsschirm ein leuchte: 
Bild hervorgerufen. Das Fluoreszenzlicht wird zum größten Teil wieder in der photoelektris eine! 
Schicht absorbiert und gibt daher Anlaß zu der Emission von Photoelektronen. Die Anzal Hera 
Deta 
ler ] 


emittierten Photoelektronen ist proportional der Leuchtdichte des Fluoreszenzlichtes. D 
lseuchtbild ist also in ein Elektronenbild transformiert. 


Eine zweite, durchbohrte Elektrode ist dem Aluminiumträger gegenüber montiert. Zw 


beide Elektroden wird eine Spannung von 25 kV gelegt. Die zweite Elektrode bildet eine E phieı 


tronenlinse. Durch diese Linse wird durch die Photoelektronen auf einen zweiten Leucht: neue 


(dem Betrachtungsschirm) ein Bild in verkleinertem Maßstab entworfen. Die Verkleinerung wick 
etwa 9:1. Durch das Verkleinern des Bildes allein würde die Helligkeit auf dem Betrachtung Be “I 
schirm etwa 9? = 81 mal größer sein als auf dem Auffangschirm. Eine derartige Steigerun 
Helligkeit durch verkleinerte Abbildung ist in der Lichtoptik nicht möglich, weil sie prinzij resul 
nicht größer sein kann als das Verhältnis der Quadrate der Brechungsindizes in der Bildel velei 
und in der Gegenstandsebene, also nicht größer als ca. 2. Sie wird in der Elektronenoptik dadur fügu 
ermöglicht, daß der Brechungsindex, welcher proportional ist der Quadratwurzel der \ 
schwindigkeit der Elektronen, in der Bildebene (25 keV) viel größer ist als in der Gegenstaı 
ebene (0,025 eV). 

Eine weitere l10fache Verstärkung wird erreicht, weil die Elektronen ein Potentialyı 
von 25 kV durchlaufen haben und deshalb mit einer großen kinetischen Energie auf den Betı 
tungsschirm treffen. Dadurch erzeugt jedes Elektron in dem Betrachtungsschirm 10mal ı 
Lichtphotonen, als für seine Erzeugung im Auffangschirm nötig waren. Der Gesamt verstärkung 
faktor ist daher rund 800! 


thalt 


Die Elektronenoptik der Röhre ist wenig kompliziert, da die Röhre nur eine Linse cı 
Auf dem Betrachtungsschirm sind oben und unten vertauscht. Für die Betrachtung kann n 
entweder ein Mikroskop mit kleiner Vergrößerung verwenden, wobei das Bild wieder in ursprüng 
licher Größe und Lage erscheint, oder eine Lupe, wobei man das Bild mit kleinerer Vergröberun; 
und die Lage verkehrt sieht. | Noen 
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Für den Auffangschirm kann man, weil dank der großen Lichtverstärkung eine möglichst 
‚roße Lichtausbeute nicht erforderlich ist, im Gegensatz zum normalen Durchleuchtungsschirm 
che feinkörniges Fluoreszenzmaterial verwenden. Auch die Dicke der Schicht kann verhältnis 
mäßig klein gewählt werden, wodurch eine recht gute Bildschärfe erreicht wird, welche wegen 
der guten Qualität der Elektronenoptik auch am Rande des Feldes gewährleistet ist. Die Un- 
.chärfe ist etwa 0,2 mm. Die Korngröße des Betrachtungsschirmes kann sehr klein sein, da 25 keV 
Elektronen in einer ganz dünnen Schicht schon vollständig abzebremst werden: sie soll auch sehr 
klein sein wegen der vergrößerten Betrachtung. 

Die Bildfeldgröße der demonstrierten Röhre ist 13,5 em. Im Prinzip kann ein größeres Bild 
feld leicht erreicht werden, wenn alle Abmessungen der Röhre im gleichen Maßstabe vergrößert 
erden. Dieses schließt aber ein, daß die Röhre nicht unerheblich länger wird, wodurch es dem 
öntgenologen nicht möglich sein wird, mit dem Patienten in der üblichen Weise zu manipulieren 


Hierzu ist die jetzige Röhre mit ihrer geringen Länge (35 em) recht gut geeignet. 


Zusammenfassend können wir sagen, daß die beschriebene Röhre gekennzeichnet ist durch 
eine Doppelschicht (Leuchtschirm + Photokathode) mit großer Ausbeute und sehr guter Zeichen 
schärfe, durch eine einfache, scharfzeichnende und verzerrungsfreie Großwinkel-Elektronen 
optik, welche eine kleine Länge der Röhre ermöglicht, und durch das Fehlen eines Dunkeleffektes. 


Obwohl mit der beschriebenen Röhre eine sehr große Steigerung der Bildhelligkeit erreicht 
vird, ist die Zunahme der Detailerkennbarkeit, obwohl sehr wesentlich, doch nicht dem Gewinn 
ın Leuchtdichte entsprechend. Es gibt in dieser Hinsicht prinzipielle Grenzen, welche mit dem 
Quantencharakter der Röntgenstrahlen, wie Sturm und Morgan* gezeigt haben, zusammen- 
hangen. 
Es hat sich schon gezeigt, daß bei der Verwendung der Bildverstärkerröhre nicht nur auf 
einezeitraubende Adaptation des Auges verzichtet,werden kann, sondern daß auch eine bedeutende 
Herabsetzung der dem Patienten verabreichten Röntgendosis erreicht werden kann bei einer 
Detailerkennbarkeit, die bedeutend besser ist als bei der normalen Durchleuchtung und ungefäh: 
der Detailerkennbarkeit bei der Leuchtschirmphotographie gleich ist. 

Es hat sich überdies erwiesen, daß das Bild auf dem Betrachtungsschirm sehr gut photogra 
phiert werden kann, was vor allem für die Serienphotographie und die Kinematographie ganz 
neue Perspektiven eröffnet. Es wäre nicht unmöglich, daß die Bildverstärkerröhre, bei deren Ent 
wicklung vor allem an die Verbesserung der Durchleuchtung gedacht wurde, in der Zukunft für 
die photographische Verwendung noch wichtiger sein wird als für die Durchleuchtung. 

Wir möchten zum Schluß erwähnen, daß, obwohl die hier mitgeteilten Laboratoriums 
resultate sehr verheißungsvoll sind, noch eine große Entwicklungs- und Konstruktionsarbeit 
geleistet werden muß, bevor dieses neue Instrument dem praktischen Röntgenologen zur Ver 


Iueung gestellt werden kann. 


* > A) . . “ 
R.E. Sturm und R.H. Morgan, Sereen intensification systems and their limitations. Am. Journ. of 


Roentg nology 1949, Vol. 62, Nr. 5. 






























FILMABEND 


(I) H. Gärtner (Tübingen): Wirkung von Röntgenstrahlen und schnellen E 


auf Gewebekulturen 


Es werden Ausschnitte eines Forschungsfilmes gezeigt, der mit Hilfe der Phas: 
optik der Firma Leitz hergestellt wurde. Als Testobjekte dienten Reinkulturen von H 
fibroblasten. Entsprechend der Versuchsanordnung meiner früheren zystologisch st 
Untersuchungen erhielten die Versuchskulturen eine einmalige Dosis von 4000 ı 
strahlen einer Spannung von 98 kV oder 4000 r schneller Elektronen bei einer Fı 
5 Mill. E. V. Die Dosisleistung betrug bei beiden Strahlenarten 1000 r/Min. 

Zum Vergleich wird zunächst das normale Wachstum von Gewebekulturen du 
amöboide Bewegung und mitotische Teilung der Fibroblasten gezeigt. Dabei lass 
einzelnen Stadien mit den entsprechenden Chromosomenbewegungen gut verfolgen 

Nach Einstrahlung von 4000 r Röntgenstrahlen lassen sich verschiedene für den | 
kreis «des Primäreffektes typische Schädigungen beobachten. Die folgenden Aufnahme: 
die nach der Bestrahlung einsetzende Verklumpung der Chromosomen, die daraus result 
Brückenbildung in der Ana- und Thelophase bis in die Rekonstruktionsphase hinein 
folgen. Der Vorgang der Endomitose kann eindeutig demonstriert werden. 

Der Film zeigt eindeutig, daß die Kernschädigungen des Primäreffektes sich ı 
strahlung von 4000 r schneller Elektronen morpghologisch in derselben Weise manifestiere: 

Wesentlich sind die Beobachtungen an Ruhezellen, da sie wichtige Unterschied: 
biologischen Wirkung beider Strahlungen aufzeigen. 

Zunächst fällt nach Röntgenbestrahlung auf, daß das Wachstum völlig ungerichtet 
Die Zellen verfetten zusehends, werden schlanker und dunkler und bewegen sich wirı 


geregt durcheinander. Neben diesen Schädigungen leichterer Art läßt sich heute ei 
Zelluntergang ruhender Zellen beobachten. Die Zelle führt zunächst heftige Plasmabewes 
aus, die schließlich zur Herausschleuderung des Zellkernes führen. Der Tod der Zelle wiı 
völligen Erstarrung des Zellgefüges sichtbar. 

Nach Einstrahlung von 4000 r schneller Elektronen konnte ein derartiger Zellunt 
weder am gefärbten Präparat, noch mit Hilfe der Zeitraffermethode jemals beobachtet 
Neben geringen und wohl reversiblen Störungen lassen sich sogar Teilungen beobachten 
gröbere morphologische Veränderungen ablaufen. 

Schnelle Elektronen verursachen also weitaus geringere Schädigungen in der Inter] 
Die Erklärung dieses Wirkungsunterschiedes dürfte in der verschiedenen lonisatioı 
beider Strahlungen zu suchen sein. 





(II) J. Becker (Heidelberg): Strahlentherapie mit Radio-Kobalt in plastischer | 


Von den radioaktiven Isotopen, die für die lokale Anwendung in Frage kommen 
vor allem das Kobalt 60 ein besonderes klinisches Interesse. Es sendet neben einer sehı 
Betastrahlung von E max. = 0,3 MeV eine homogene Gammastrahlung von 1,1 und 1,3 M 
aus und ist mit einer Halbwertszeit von 5,3 Jahren langlebig genug, um über eine längere 4 
spanne angewendet werden zu können. Das Kobalt-Isotop kann mit sehr guter Ausbeut‘ 


mit großen Aktivitäten, zu relativ niedrigem Preis hergestellt werden. 
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Während Radium und Mesothorium stets in emanationsdicht verschlossenen, starren Fassun 
ven angewandt werden müssen, kann Co 60 ohne jede Fassung therapeutisch Verwendung finden 
Auf Grund dieser besonderen Eigenschaften haben J. Becker und K.E. Scheer zwei 


neue Anwendungstechniken vom radioaktiven Kobalt in die Strahlentherapie eingeführt. Einmal 
BE: radioaktives Kobalt in Form von feinstem Pulver in eine sterilisierbare, gut verformbare 
olastische Masse eingebettet. Durch die Plastizität wird die bestmöglichste Anordnung der 
strahlenquelle geboten. Es wird eine gute individuelle Anpassung an die Form und-Ausdehnung 
herflächlicher Tumoren erreicht; ferner kann die strahlende Masse in natürliche und künstlich 
welegte Körperhöhlen appliziert werden. 

Die zweite erprobte Anwendungsweise von Radio-Kobalt besteht aus Perlen. Diese Perlen 
‚urden mit Durchmessern von 4, 6, 7 mm aus inaktivem Kobalt-Metall gedreht und mit einer 
zntralen Bohrung von 1,5 mm versehen. Als Schutz gegen Korrosion dient eine galvanisch auf 
sebrachte Goldschicht. Die dann im Uranpile aktivierten Perlen dienen vorzugsweise der intra- 
kavitären Anwendung, können aber auch zur Behandlung kleinerer oberflächlicher Krankheits 
herdle verwendet werden. 

Beide geschilderte Methoden wurden im Czerna-Krankenhaus Heidelberg seit 8 Monaten 
praktisch erprobt und ergaben durch die Möglichkeit weitzehender Anpassung an die besonderen 


” 


Verhältnisse des Einzelfalles bessere Resultate, als dies bisher mit Radiumpräparaten und mit 
Rönteennahbestrahlgeräten möglich war. 
Die Technik der Applikation, die Dosismessung und Anwendungsbeispiele wurden in einem 


Film gezeigt. 





IID W, Teschendorf (Köln): Ein neues Gerät zur Rotationsbestrahlung 





Es wird in einem Film ein neues Gerät zur Rotationsbestrahlung vorgeführt, das Teschen- 
lorf, angeregt durch die Bestrahlungsmethode von A. Kohler, München, zusammen mit der 
Firma €. H. F. Müller, Hamburg, entwickelt hat. 

Der Film zeigt zunächst das Titelblatt der Arbeit von Mever und Pohl aus dem Jahre 
1913 ,„.Die schwingende Röhre‘‘ und setzt sich zunächst mit der Frage auseinander, warum die 
Rotationsbestrahlung der Kreuzfeuerbestrahlung mit stehenden Feldern vorzuziehen ist. Wenn 
lie Röntgenröhre in einem Kreisbogen von 330° um den Kranken herum schwingt, so wird bei 
Annahme einer gleichmäßigen Herdtiefe in 10 em Entfernung von der Haut an dem Herd eine 
Dosis erreicht, für die sonst 10 Hautfelder gegeben werden müßten. Bei der bisherigen Kreuz- 
feuerbestrahlung wird von 4 oder mehr Feldern täglich eine Dosis von 400 r auf eins der Felder 
gegeben. Errechnet man in einer Tiefe von 10 em 25°, der Auffalldosis, so würde der Herd in 

I 4 Tagen so Piel erhalten wie eins der Hautfelder an jedem 4. Tag, falls eine Kreuzfeuerbestrahlung 

| von 4 Feldern zugrunde gelegt wird. Wird die Röhre um den Kranken bewegt, so kehrt sich dieses 
Verhältnis sehr rasch um. Die Haut wird mit so geringen täglichen Dosen belastet, daß Spät- 
schädigungen ausgeschlossen sind. Werden die bisher üblichen Herddosen gegeben, so ist auf der 
Haut kaum eine Bräunung zu erwarten. Die Methode gestattet, die Herddosis beliebig zu erhöhen, 
ind die Grenze wird durch das gesunde Gewebe in der Umgebung der Geschwulst festgesetzt 

) Die Methode eignet sich daher für zentral gelegene Geschwülste. 

Bei dem vom Vortragenden gezeigten Gerät wird mit einem festen Abstand gearbeitet. Die 
Röhre rotiert in einem Kreis, dessen Radius 50 cm beträgt (Abb. 1). 

Zur Einstellung wird der Kranke mit Hilfe eines Ölpumptisches so weit gehoben, daß der 
Herd im Mittelpunkt des Rotationskreises liegt. Zu dieser Einstellung dienen ein Lichtvisier in 
der Röntgenröhre sowie ein gegenüber der Röhre befindlicher Leuchtschirm. Bei der ersten Ein- 
stellung des Kranken wird in 2 Ebenen durchleuchtet, so daß die genaue Einstellung des Herdes 
uf den Rotationsmittelpunkt gewährleistet ist. Sodann werden die Felder des Lichtvisiers in 
} horizontaler und vertikaler Stellung des Gerätes auf der Haut mit Tinte angezeichnet und der 
Tischabstand vom Röhrenfokus gemessen. Alsdann ist es bei den weiteren Bestrahlungen im 
wesentlichen nur notwendig, den Tisch auf dieselbe Höhe einzustellen und den Patienten so 
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darauf zu legen, daß das Lichtvisier in horizontaler und senkrechter Richtung geı 
angezeichnete Bestrahlungsfeld gelangt. Zur feinen Einstellung kann die Tischplatt: 

und Querrichtung mittels Kurbelantrieb verschoben werden. Im Film wird dies an ein I | 
liegenden Tumor (Uterus-Ca.), ferner an einem exzentrischen interlobären Pleura-Ca. 


Außer dieser Rotationsbestrahlung gestattet das Gerät Bestrahlungen mit schräg Ps 
tem Strahlenkegel. Auf diese Weise ist es möglich, zwei Bestrahlungsbänder über den K rne, 
legen, die auf den gleichen Herd konvergieren. Durch Hinzunahme einer Translations 0 
senkrecht zur Rotationsebene ist es ferner möglich, rechteckige und quadratische Best VE: 
figuren auf der Haut zu beschreiben, während der Herd dabei stets im Scheitel der so 
Pyramide bleibt. Man kann also außer der eigentlichen Rotations- bzw. Pendelbestı # mit | 
dem Gerät gleichzeitig eine Konvergenzbestrahlung ausführen. Hauptsächlich hat (iese F ler F 
richtung den Zweck, mit schräg einfallendem Kegel zu behandeln, wie beispielsweise lage 
Hypopharynx-Ca., wenn die Durchstrahlung des Unterkiefers vermieden werden soll. gerät 
Die Röntgenstrahlenquelle für das Gerät ist der Tiefentherapie-Apparat Müller RT > ng 
bei 200 kV Gleichspannung und 20 mA Stromstärke. Die MA-Zahlen können beli. um 
mindert werden und dadurch die Bestrahlungszeiten verlängert werden, falls die u‘ 
laufende Hautstrecke klein ist. Zur Wahl des günstigsten Rotationswinkels gehören bh Niere 
Messungsdiagramme, die eine leichte Ablesung desselben erlauben. Will man die Haut! gang: 
berechnen, so benutzt man am besten den Holfelderschen Felderwähler und zeichnet » 2 
von 


auf demselben den Körperumfang auf. Gleichzeitig wird ein Schnitt des Holfelders 
Atlas benutzt. Man schafft sich dadurch eine gute Übersicht. Ferner mißt man beim Krank: 
Hautstrecke, über die die Strahlen während der Bestrahlungszeit hinweglaufen. Man bı 
sodann die Röntgenröhre mit dem Lichtvisier in die beiden Endstellungen, die am Gerät du VI 
Schaltknöpfe einzustellen sind und durchmißt die zu durchfahrende Hautstrecke, indem ı 

zunächst nur das Lichtvisier ohne Einschaltung des Röhrenstromes über die Hautfläche bew: 

Hierfür sei folgendes Beispiel gegeben: | 


Beträgt die Hautstrecke beispielsweise 30 em und das ausgeleuchtete Feld auf der H phise 
5 em, so verteilt sich die auf die Körperoberfläche gelangende r-Zahl auf 6 Felder. Die Haut a 
strecke ist dabei nicht gleichmäßig bestrahlt, sondern man muß folgendes berücksichtigen: D Darsı 
größte Fokus-Hautabstand liegt gewöhnlich senkrecht über dem Tumor. Hier erhält der Tuı ichk 
die größte prozentuale Tiefendosis. Rotiert das Gerät nach der Seite hin, so ist hier der Fokus die ( 
Hautabstand kleiner und der Abstand des Tumors von der Haut gewöhnlich größer. Vo: tomik 
Seite her nimmt daher die prozentuale Tiefendosis deutlich ab. Dies ist für die Tumordosis Inge) 
Rechnung zu stellen, weniger für die Hautdosis, da die Hautbelastung im ganzen klein 's duod 
Gleichzeitig erklärt diese Überlegung, daß es notwendig ist, einen günstigen Rotationswink: einig‘ 
wählen, der beispielsweise bei einem 7 em unter der Haut gelegenen Rektum-Ca. 120° beträgt einge 
In der Mitte des Sagittaldurchmessers gelegene Geschwülste wird man nur mit einem bestimmt sitzeı 
Rotationswinkel, gegebenenfalls abwechselnd vom Bauch und Rücken her, bestrahlen, oder u. | Jejun 
das Gerät nur um eine Körperseite rotieren lassen. Dies gilt besonders, wenn der Herd exzentris Beim 
zur Körperachse liegt. Beispielsweise wurde für das im Film vorgeführte Beispiel eines ıntı Mage 
lobären Ca. ein Bestrahlungswinkel von 270° eingestellt, d. h. der Herd lag in der rechten Körpe' ınast 
seite und es wurde nach Möglichkeit eine Durchstrahlung des Herzens vermieden, wenigste! linke 
solange dasselbe vor der Tumorrichtung lag. Die Röhre bewegt sich in diesem Fall im wesen!  röntg 
lichen um die rechte Körperseite des Kranken. [ wiedı 

Außerdem besitzt das Gerät Bestrahlungstuben, wodurch Felder zur Kreuzfeuerbestrahlun: Karz 
oder zur Abstandsbestrahlung eingestellt werden können. Der Fokus-Hautabstand wird in diese! eben! 
Fall durch Heben und Senken der Tischplatte geregelt bzw. damit auch der Kompressionseflekt Art 
erzielt. Es ist ferner möglich, den Strahlenkegel horizontal zu stellen und durch Einschaltun: lie A 
von Tuben die von Teschendorf eingeführte Intravaginalbestrahlung durchzuführen, «lıe > daß | 
von der Nahbestrahlung durch zylinderartigen Strahlenverlauf unterscheidet, aber eine grober “nop 


Tiefenwirkung erreicht. j auch 
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ıyı K. Heekmann (München): Kinematographische Vorführung der Phasenanalyse 












Es wird auf die z. T. in dieser Zeitschrift erschienene bzw. noch zu erscheinenden Arbeiten 
auf Vortrag Nr. 17 hingewiesen. 





und 





v) A. Laur (Heidelberg): Neue Technik der Ausscheidungsurographie 









Prinzip der Neuerung: Kombination der Durchleuchtung mit Ziel- und Übersichtsaufnahmen 
er Harnwege ohne Lagewechsel des Patienten. Dies wird erreicht durch Hochlagerung in Bauch 





auf einem einfachen tuchbespannten Aluminiumrohrgestelle, das leicht in das Röntgen 





lage 
‚erät eingesetzt werden kann. Dadurch ergeben sich: Optimale Bedingungen für den Strahlen 


‚ang mit größtmöglichem Fokus-Objekt und kleinstem Objekt-Filmabstand, wie üblicherweise 





am Flachblendentisch in Rückenlage, Möglichkeit der gezielten Harnleiterkompression über 





schwenkbare Pelotten durch das Eigengewicht des Körpers (Vermeidung der Überfüllung der 





Nierenbeeken), getrenntes Abfluß-Studium beider Systeme, schräge Richtung des Strahlen- 
sanges durch Schwenkbarkeit des Gerätes, Untersuchung im Liegen und Stehen, geringer 
Film- und Zeitaufwand (bei normaler Ausscheidung ca. 10 Min.). Gang einer Untersuchung und 






Röntgenaufnahmen werden an Hand eines Filmes demonstriert. 








VI) Gütgemann (Bonn): Vorführung eines Röntgenkinofilms. Das funktionelle 







Ergebnis nach Oesophagusresektion im Röntgenkinofilm 






Es wird ein in Zusammenarbeit mit Janker/Bonn aufgenommener röntgenkinematogra - 
phischer Film vorgeführt, der den Funktionsablauf der Speiseröhre, des anastomosierten Magens 





und des Dünndarms vor sowie nach Resektionen von Oesophagus- und Cardiakarzinomen zur 





Darstellung bringt. Entsprechend dem anatomischen Sitz ergeben sich im wesentlichen 4 Mög- 






lichkeiten der radikalen Resektion des Speiseröhren-Cardiakarzinoms. Bei den vom Magen auf 







die Cardia übergreifenden Adenokarzinomen wird im allgemeinen eine totale Cardio-Gastrek- 
tomie auf abdomino-thorakalem Wege ausgeführt. Sie endet mit einer oberhalb des Zwerchfells 
ıngelegten Oesophago-Jejunostomie dergestalt, daß das Jejunum handbreit aboral der Flexura 






duodenojejunalis durchtrennt und End-zu-End mit dem gesunden Oesophagusquerschnitt ver- 
einigt wird. Der duodenale Dünndarmschenkel wird v-förmig in den abführenden Dünndarm 
eingepflanzt, so daß ein Gallenrückfluß vermieden wird. Der erste Teil des Films zeigt ein hoch- 
sitzendes Magen-Cardiakarzinom vor der Resektion, sowie die angelegte v-förmige Oesophago- 
Jejunostomie in 2 Fällen. Alle Oesophaguskarzinome sind linksseitig transpleural angegangen. 
Beim Karzinom des untersten Drittels wird dieses einschließlich der Cardia und der oberen 
Magenhälfte entfernt und der antrale Magenrest End-zu-Seit mit dem oralen Oesophagusstumpf 
anastomosiert. Dieser kommt auf diese Weise fast völlig in das hintere Mediastinum bzw. in die 
inke Pleurahöhle zu liegen. Auf eine Pyloroplastik wurde bisher verzichtet, da vor allem die 
töntgenkinematographischen Studien gezeigt haben, daß die Ausschüttung des Magens sehr bald 
wieder in normaler Weise funktioniert, trotz hoher Durchtrennung beider Vagusstämme. Beim 
Karzinom des mittleren Oesophagusdrittels wird die Resektion des ganzen unteren Oesophagus 
ebenfalls durch die linke Pleurahöhle vorgenommen und der Oesophagusstumpf unterhalb des 












Aortenbogens mit dem hochgezogenen, an der Cardia abgetragenen Magen anastomosiert. Auf 





die Anheftung der Anastomose an der Pleura wird besonderes Gewicht gelegt. Es zeigt sich aber, 
ä daß es gelegentlich durch die peptische Wirkung des Magensaftes im Bereich der mit Seiden- 
knopfnähten angelegten Anastomose zur Andauung kommen kann. Wahrscheinlich beruhen 
auch hierauf ein Teil spät auftretender Nahtinsuffizienzen. In einem eigenen Fall kam es zur An- 
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dauung der Aortenwand in Höhe des Aortenbogens und zur tödlichen Verblutung iı ' 
gezogenen Magen 4 Wochen nach geglückter Resektion. Bei den hinter dem Aortenboge: 
Karzinomen wird die Oesophagus-Gastrostomie nach dem Vorschlag von Garlock vor 
vom Aortenbogen angelegt. Bei einem zwischen Jugulum und oberem Aortenran« 
Oesophaguskarzinom hat G. jedoch den Magen im alten Oesophagusbett hinter (. 
bogen hochgebracht und in Höhe der oberen Thoraxappertur mit dem Halsoesopha: 
mosiert. Auf diese Weise wird die Kompression der linken Lunge durch den in der lin! |, 
höhle liegenden Magen weitgehend vermieden. 


Die einzelnen Etappen werden durch röntgenkinematographische Aufnahmen vo: 
der Resektion dargestellt. Es ergibt sich daraus nicht nur eine klare Vorstellung übe: R 
verhältnisse und die Lage des hochgebrachten Magens im Mediastinum bzw. in der linken P\, 
höhle. Auch die Funktion der Speiseröhre, die Erweiterung des Anastomosenringes, da 
des Magens und seine Ausschüttung können im einzelnen sehr gut studiert werden. Bei eini, 
röntgenkinematographischen Aufnahmen nach Oesophagusresektionen zeigten sich melinstir 
Pleuraergüsse geringeren Grades, die der gewöhnlichen Durchleuchtung und Aufn 
gangen waren und die die weiterbestehenden Temperaturerhöhungen erklärten. In einem F 
hat sich ein Plattenepithelkarzinom in einer kongenitalen hochsitzenden Oesophazısst 
entwickelt, was weniger röntgenologisch als durch Oesophaguskopie und Probeexzis 
gestellt wurde. Bereits bei kleinsten Karzinomen kann ein Begleitspasmus röntgenolorisc] 
Erscheinung treten. G. wurden allein 4 inoperable Cardiakarzinome und ein mitt: 
Oesophaguskarzinom unter der Diagnose Spasmus zugewiesen. Beim Manne, wie bein 
Individuum ist bei röntgenologisch nachgewiesenem Spasmus die Verdachtsdiagnose Karziı 
erst dann aufzugeben, wenn ein solches durch wiederholte röntgenologische, oesophagoskopis 
und histologische Kontrollen in kurzen Zeitabständen sicher ausgeschlossen werden kann 


Für den operierenden Chirurgen stellt die röntgenkinematographische Kontrolle ein: 
ordentlich wichtige Ergänzung sowohl hinsichtlich der Lagebeziehungen der einzelnen Ory 
zueinander wie der Höhe des Karzinoms zu diesen dar. Sie erlaubt ferner das eingehende Studin 
der Motilität und des Funktionsablaufs nach der Resektion und Herstellung der Anaston 


VI) F. Wachsmann (Erlangen): Die Bewegungsbestrahlung 


Die Stehfelderbestrahlung mit der Kreuzfeuermethode bietet eine Reihe von Nacht 


(Feldüberschneidungen, umständliche Feldeinstellung, Dosisverlust in der Tiefe, Mißverhältns 


zwischen Hautbelastung und Herddosis). 


Die modernen Behandlungsmethoden der Rotations-, Pendel- und Konvergenzbestral 
vermeiden diese Nachteile durch Einstrahlen der Oberflächendosis in Form eines rıng 
spiralförmigen Bandes auf die Haut bei möglichst schmalen Feldern. Der Krankheitsheri Iıe, 
dabei immer im Rotations-, Pendel- oder Konvergenzzentrum. 

Triekaufnahmen veranschaulichen das Prinzip dieser Bestrahlungsverfahren und zeig 
daß im Gegensatz zur Kreuzfeuermethode ein Dosisanstieg am Herd gegenüber der Obertla 


bis zu 250%, möglich ist. 


Die Arbeitsweise der neuen Geräte für die Bewegungsbestrahlung wird vorgeführt 


(VID Schirmer (Itzehoe): Die Bronchographie 


Der Film zeigt das benötigte Instrumentarium, die Technik der Anästhesie sehr austu! 


len« 


an zwei Patienten, die Lagerung des Patienten und an Serienbronchographien die versch! 


32 





Füll 
Kon! 


bype 





Füllungszustände der Bronchen. Hervorgehoben wurde, daß der Verwendung des wasserlöslichen 
Kontrastmittels Joduron B eine exakte Anästhesie vorausgehen muß, da es als hochvisköse 


hypertonische Lösung Schleimhautreizung verursacht. 
) 


ıx) A. Gebauer (Erlangen): Das Schichtbildaufnahmeverfahren 


Der Film veranschaulicht durch zahlreiche Trickaufnahmen das Prinzip und die geometri- 
schen Grundlagen des Längs- und Querschichtverfahrens. Realaufnahmen erläutern die Arbeits- 
weise und technischen Besonderheiten des Horizontal-, Universal- und Transversalplanigraphen. 
Mit einigen Bildbeispielen werden Anwendungsmöglichkeiten und Leistungsfähigkeit der Längs- 
und Querschichtaufnahmetechnik illustriert. Der Film ist für Unterrichtszwecke reeirenet. 


2. TAG 


ıs) Ceelen (Bonn): Die pathologisch-anatomischen Grundlagen des Mamma- 


Karzinoms, besonders im Hinblick auf die Strahlenbehandlung 


Für das Verständnis der Geschwulstentstehung in der Mamma sind gewisse anatomische 
und biologische Eigenarten des Brustdrüsengewebes von Interesse: Das zweischichtige Tubulus- 
epithel zeigt keine einheitliche Zellform, sondern in der der Membrana propria aufliegenden 
Schieht treten die sog. Myoepithelien vor, die nicht nur morpholozisch, sondern auch funktionell 


besonderer Art sind und deren Bedeutung erörtert wird. 


Im Gegensatz zu den meisten übrigen Drüsen des Körpers ist die Brustdrüse durch das 
Überwiegen des Stromas über das Drüsenepithel ausgezeichnet. Dieses Stroma hat normaler- 
weise eine geordnete Beziehung zum Epithel. Bei vielen geschwulstartigen Prozessen erfährt diese 
Stroma-Parenchymrelation eine Störung mit Überwiegen des einen oder des anderen Bestandteils. 

Eine biologische Eigenart der Mamma ist ihre Beziehung zu der Ovarialtätigkeit, die in der 
Pubertät, der Gravidität und im Klimakterium zum Ausdruck kommt, aber auch außerhalb 
dieser Phasen bei der geschlechtsreifen Frau durch zyklische Gewebsveränderungen der Brust 
Irüse nachzuweisen ist. Hiermit im engsten Zusammenhang steht die häufigste geschwulstartige 
\lammaerkrankung, die sog. Mastopathia chronica eystica, die in vielen Fällen neben dem Kar- 
zınom in Erscheinung tritt und zweifellos vielfach einen präkarzinomatösen Zustand darstellt. 
Vortr. hält diese Erkrankung für die häufigste und wichtigste Grundlage der Karzinoment- 
stehung. — In der Mamma kommen fast sämtliche histologischen Krebsformen vor. Ausgeprägte 


\deno-Karzinome und Gallertkrebse haben einen relativ langsamen Verlauf. 


Nach Darlegung der Ausbreitungsarten der Karzinome in der Brustdrüse selbst werden die 
tegionären und Fernmetastasierungen sowie die Spätrezidive und -metastasen besprochen. Als 
\bschluß wird die Bedeutung der Röntgenologie für die Behandlung des Mammakrebses und die 


L' a vr » > 
Sinwirkung der Strahlen auf das Krebsgewebe dargelegt. 


\usführliche Veröffentlichung erfolgt in der ‚‚Strahlentherapie‘.) 
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19) E. Berven (Stockholm): Die Strahlentherapie des Mamma-Karzinom: 


._ 77 ” . 2 . Ste 
Die Ursachen der fortwährend unzufriedenstellenden Heilungsergebnisse beim B: .-tky.) ' 
R ’ . a . = s . > : .. rich 
werden diskutiert. Die Notwendigkeit einer gründlicheren Spezialausbildung der Ärzt« I} 
Bu. i a; z i = Ä Abs 
Aufklärung des Publikums über die Frühsymptome des Krebses wird hervorgehoben bob 
heil 
rn ’ . y ’ " . _. na . > un 
Ein internationales Übereinkommen betreffs der Richtlinien für die Klassifik.: num des 
Statistik ist notwendig, um gleichförmiges Vergleichsmaterial zu erhalten, wodurch « o] zeit 
wäre, Schlußfolgerungen zu ziehen über die zweckmäßigsten Behandlungsmethoden. 
Die verschiedenen Behandlungsmethoden sind: nas 
. : } 2 F = . Zur 
Radikaloperation allein. — Präoperative Röntgenbehandlung + Radikaloperatio: 2 
operative Röntgenbehandlung. — Radikaloperation + postoperative Röntgen- oder | 2 
* . . .. . ut 
behandlung — Einfache Brustamputation + postoperative Röntgen- oder Radiumbehandin 13 
= 2% 
Strahlenbehandlung allein (Röntgen oder Radium). Ki 
bes! 
Diese Methoden werden beschrieben und diskutiert. von 
Operative Behandlung allein gibt im Durchschnitt eine jährige Lebensrate von 35 nat 
kombinierten Methoden 45%. Die Resultate bei der postoperativen Radiumbehandlun: IaiN 
nachgeprüft werden. wir) 
Die präoperative Röntgenbehandlung ist der postoperativen überlegen bei den m« 
geschrittenen Fällen im histopathologischen Stadium II. Da es nicht möglich ist, duı Bes 
klinische Untersuchungsmethoden mit Sicherheit einen Fall im histopathologischen Stadiun ie 
. . . . . ‚ . . tue 
von auch einem avanzierten Fall im histopathologischen Stadium II zu unterscheiden, sollen . 
X: . .. . . deu 
Fälle mit Röntgen präoperativ behandelt werden. 
ale 
Strahlenbehandlung allein ist in operablen Fällen nicht indiziert. kön 
In inoperablen Fällen kann Strahlenbehandlung allein anscheinend eine 5jährige Lebensra! bes! 
in ungefähr 15°, geben. schi 
z : R ” in aa di; na i i 2 2 ER mn 
Erschienen in Festschrift für Prof. Schinz. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgeı 
EE ’ e ; - rien 
strahlen vereinigt mit Röntgenpraxis, Sonderheft). 
par: 
tal 
erhi 
(20) A. Kohler (München): Präoperative Mamma-Bestrahlung klar 
lad 
Zur Behandlung des Brustkrebses haben sich in etwa vier Fünftel der Fälle die Chirurg lich: 
und Röntgenologen zusammengetan und gemeinsam sehr schöne Erfolge erzielt. Wir alle u sofo 
daß zu einem großen Teil die Beeinflußbarkeit und das Vorkommen von Krebsen von Ding Ung 
abhängt, die wir nicht beherrschen: geobiologische, -kulturelle-, Rassen-Unterschiede us ogl 
Auch die Statistiken reagieren darauf und sind deswegen schwer zu beurteilen. lau 


Bei guter Bestrahlungstechnik ist der chirurgische Erfolg immer durch Strahlen verbess 
bar, denn es besteht kein Zweifel, daß eine Radikaloperation, auch wenn sie noch so grün«d [tiefe 


ausgeführt: wird, in einer großen Zahl der Fälle nicht möglich ist: parasternale, supraklavikuläı 
“ Upe 





subskapuläre Drüsen usw. 

Meist wird nach der Stadieneinteilung Steinthals die Indikation und Prognose gest 
Diese Stadieneinteilung weist jedoch zu viele Fehler auf. Das ist auch der Grund, warum n 
die Kranken aller Stadien bestrahlen muß. Anzuerkennen ist nur die histologische Diaynos ea 
Schon meine früheren Veröffentlichungen haben ergeben, daß die Miterkrankung des 1. 
drüsensystems die Prognose bedeutend verschlechtert, wenn nach genügender Bestrahlun; 
dem wenig beeinflußtes Tumorgewebe gefunden wird, daß aber immerhin noch ein groben 
dieser Gruppe durch weitere Strahlenbehandlung durch Jahre am Leben erhalten werden kan! nur 


men 


un wen 
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Zur Gewinnung einer exakten Statistik ist aus all diesen Gründen die Stadieneinteilung nach 
steinthal weggelassen und es wird nur über die Gesamtzahl der behandelten Karzinome be- 
riehtet. Bei der Betrachtung dieser Zahlen ist vor allem auch daran zu denken, daß die normale 
Absterbequote gesunder Menschen zwischen 30 und 60 Jahren etwa 18-— 20°, für das Jahrzehnt 
beträgt. Wenn also bei Fünfjahresresultaten die Heilungszahlen im Stadium I höher als 10°, 
des Ausgangswertes sind, so ist anzunehmen, daß nur besondere Umstände so günstige Resultate 
zeitigen können. 

Das Krankengut, über das ich berichten will, besteht nun aus 4 Gruppen: Nuroperierte 
nach Claus), Nurbestrahlte, Operierte und Nachbestrahlte, Vorbestrahlte und Operierte. 
Zum Vergleich sei es mir erlaubt, auch noch Zahlen der unbehandelten Mamma-Karzinome anzu- 
seben, bei denen von 778 Kranken nach 5 Jahren nur noch 13°,, nach 10 Jahren 4%, leben 
Nohrmann). Die Kurve der Nuroperierten (Claus) ergibt nach 5 Jahren 28°, nach 10 Jahren 
13,8%, während unsere Fünfjahreszahl für Nurbestrahlte etwas über 30%, liegt. Die Nach- 
hestrahlung — oder auch prophylaktische Bestrahlung genannt zeigt die Werte 49°, und 28°, 
von 380 Kranken; die Vorbestrahlung ergibt nach 5 Jahren 59°, von 166 Patienten, während 
nach 10 Jahren bis jetzt erst 25°, erreicht sind; diese niedrige Zahl rührt daher, daß wir im An- 
fang nur sehr schwere Fälle vorbestrahlt haben, die sich jetzt natürlich auf die Statistik aus- 
wirken. 

Um diese Verhältnisse genauer aufzuweisen, wurden drei Bilder gezeigt, die das gesamte 
Bestrahlungsmaterial in einer neuartigen Darstellungsmethode verbildlichen. Man konnte darauf 
auf die einfachste Weise den Verlauf jedes einzelnen Krankheitsfalles mit Vorgeschichte, even- 
tueller Metastasenbildung, Sterbezeit usw. genau überblicken. Diese Bilder sprechen völlig ein- 
deutig für den hohen Wert der Vorbestrahlung, sie zeigen auch, daß die Furcht der Chirurgen, 
die Kranken könnten durch die Verzögerung bis zur Operation geschädigt werden, oder man 
könnte nach gutem örtlichen Erfolg die Operation verweigern, völlig abwegig ist. Durch die Vor- 
bestrahlung wird erstens: die Karzinomzelle direkt beeinflußt und in ihrer Lebensfähigkeit ge- 
schädigt (Devitalisation), zweitens: das Operationsgebiet gegen die Aufnahme von Krebskeimen 
immun gemacht (Inokulationsschutz). Der Chirurg sollte daher nur im bestrahlten Gebiet ope- 
rieren. Als Dosis der Vorbestrahlung wählen wir eine kurative Dosis, die imstande ist, auch die 
parasternalen und die tiefergelegenen Drüsen zu beeinflussen. Die Anlage und die Zahl der Felder 
tangential) wird je nach Fall geregelt. Das Prinzip ist, daß jede Stelle eine vollwirksame Dosis 
erhält, die wir bei einem r/Minuten-Zufluß von etwa 20-30 r auf 4600 r, schätzen. Die Supra- 
klavikulargrube wird meistens mit kleinerem FHA (Fokushautabstand) bestrahlt und erhält 
ladurch einen höheren r/min-Zufluß und eine etwas kleinere r-Zahl. Das ganze Gebiet wird mög- 
ichst täglich mit 200 r, belegt. Nach experimentellen Arbeiten setzt der Inokulationsschutz nicht 
sofort nach Schluß der Bestrahlung ein, sondern wird erst etwa nach 3 Wochen voll wirksam. 
Ungefähr zur gleichen Zeit ist auch die Schädigung der Karzinomzellen am größten. Im histo- 
ogischen Bilde sind diese Dinge jedoch nicht sofort erkennbar, sondern erst nach längerer Zeit- 


lauer entstehen progressiv die früher beschriebenen histologischen Bilder. 


Die reaktiven Erscheinungen der Haut sind nur die sichtbaren Bestrahlungsfolgen ; auch die 
tiefergelegenen Gewebe erleiden Veränderungen, die selbst und in ihrem zeitlichen Ablauf ver- 
schieden sind. Die große Röntgenstrahlenmenge bedingt eine länrere Erholungszeit bis zur 
Operation. 

Die Haut wird während und nach der Bestrahlung trocken mit Talkumpuder behandelt, 
die Achsel dureh entsprechende Präparate schweißfrei gehalten (Bepanthensalbe bei stärkerer 
Reaktion). Verlangt wird, daß die Axilla später völlig trocken und unbehaart bleibt. Im allge- 
meinen hält sich die Haut trotzdem vollkommen intakt und zeigt auch keine Teleangiektasien, 
wenn nicht Kombinationsschäden, z. B. durch starkes Sonnenbaden, dazukommen. 


Die Operation wird durch die vorausgegangene Bestrahlung in keiner Weise erschwert ; 
nur wenn zu früh operiert wird, ist es möglich, daß die Durchblutung der Gewebe noch etwas 


3 35 





stärker ist als normal; in keinem Fall sind wesentliche Schwierigkeiten entstanden 
daß auch große ulzerierte Tumoren, die auf der Unterlage festsitzen, wieder opera) 
ist es möglich, daß latente Infektionen die Wundheilung etwas verzögern; quoad vitaı 
dabei aber nie eine Schwierigkeit. Bei der Betrachtung der Vorbestrahlungszahlen mu! 
auch vergegenwärtigen, daß das Ausgangsmaterial ein wesentlich schlechteres ist 
prophylaktischen Nachbestrahlung. 

Aufgefallen ist uns, daß die Zahl der Lungenindurationen bei der Vorbestrahlung 
geringer ist, als bei der Nachbestrahlung, wohl verständlich dadurch, daß eben nach (| 
tion die Pleura sehr viel oberflächlicher liegt und es nicht vermeidbar ist und auch nicht 
werden soll, die Pleura eostalis mit zu bestrahlen. 

Bei der Operation nach der Bestrahlung sollte man auch vermeiden, allzu groß: 
verschiebungen vorzunehmen, da unbestrahltes Gewebe nach Möglichkeit nicht berühı 
sollte; besser ist es, große Defekte durch Thierschsche Transplantation zu decken. Di: 
örtlichen Rezidive, 8%, liegen fast immer in nicht vorbestrahlten Gebieten und werden a 
lich mit Strahlen behandelt, meist genügt eine Einzeitbestrahlung mit IlO r mit der N 
Vor Exzision ist zu warnen. Bei sehr alten und schwächlichen Patienten und auch bei K 
mit ausgedehntem Krebsbefall ist von der Radikaloperation weniger zu erwarten als voı 
bestrahlung und nachfolgenden kleineren Eingriffen, die etwa 8°, bessere Dauererfols: 

In den ersten drei Jahren werden die Kranken vierteljährlich, später halbjährlich k: 
Hartnäckige Schmerzen in der Wirbelsäule sind wohl sicher als Mahnung aufzufass 
Stellen prophylaktisch zu behandeln; wir haben dabei mit viel Erfolg die Pendelbe: 
der Wirbelsäule oder auch des Beckens angewendet. 

Besonders bemerken möchte ich, daß bei unseren Kranken, soweit sie bisheı 
Statistik erfaßt sind, noch keine hormonelle Behandlung durchgeführt ist. Unser Mateı 
weist, daß die Vorbestrahlung aller Stadien des Brustkrebses die Fünfjahresresultate 
60°, verbessert hat und als Methode der Wahl anzusprechen ist. 


(21) Oelssner (Leipzig): Frühergebnisse der präoperativen Bestrahlung des 
krebses 
Die Beurteilung eines bestimmten Behandlungsverfahrens bei Brustkrebs ist 


und mit Unsicherheitsfaktoren belastet, da der Termin des Behandlungsbeginnes, d. |ı 


sächliche Geschwulstausbreitung zu diesem Zeitpunkt, prognostisch oft bedeutsameı 


Art des therapeutischen Vorgehens. Eben diese Geschwulstausbreitung läßt sich abeı 


unvollkommen feststellen. 

Die im folgenden geschilderten Patienten wurden im Universitäts-Röntgeninstitut | 
unter tangentialer Felderwahl mit etwa 4500 r in der Mamma und in der Axilla, 4000 ı 
klavikulär und rund 3000 r retrosternal bestrahlt. Diese Dosen wurden einfach fraktı 
einem Zeitraum von 4 bis 5 Wochen verabreicht. Operiert wurde durchschnittlich 8 \\ 
nach Bestrahlungsende in verschiedenen Kliniken. Die Operationsmortalität lag unter | 
histologischen Untersuchungen der Operationspräparate erfolgten zumeist im Patholo 
Institut der Universität Leipzig, dessen Direktor, Herrn Prof. Dr. Bredt, ich grob 
schulde. 

Nach Ausschluß aller hinsichtlich der Malignität irgendwie zweifelhaften Fälle ve 
15 technische inoperable und 216 technisch operable Mammakarzinome, die folgende Bediı 
erfüllen: 

l. Intensive Vorbestrahlung. 

2. Radikaloperation und 

3. eingehende histologische Untersuchung des Operationspräparates. 








Bei den 15 technisch inoperablen Krebsen war in 14 Fällen noch lebensfähiges Geschwulstgewebe 
m Primärtumor oder in der Axilla zu beobachten. Nur einmal ließ sich kein Karzinom mehr 
nachweisen, obwohl die Diagnose durch Probeexzision gesichert war. Bei den 216 technisch 
‚perablen, teilweise aber auch bereits weit fortgeschrittenen Krebsen, waren dagegen 107 mal 
eine Geschwulstelemente mehr aufzufinden, obwohl 77 davon zuvor mikr: ‚skopisch als Karzinome 
»rkannt worden waren. Bei den restlichen 30 Fällen handelte es sich zumeist um weit fortge- 
schrittene Tumoren. 13mal waren nur völlig degenerierte, lebensunfähige Krebsreste, 23 mal 
-ereinzelte Nester vitaler Geschwulstzellen und 73 mal größere Bezirke lebenden Karzinoms fest- 
‚stellen. Zur letzten Gruppe sind alle Fälle gerechnet, bei denen Krebselemente in der Achsel 
höhle nachweisbar waren. 

Soweit sich also auf Grund histologischer Routineuntersuchungen mit mehreren Schnitten 
behaupten läßt, stehen bei den operablen Tumoren 120 völlig devitalisierte Geschwülste 96 un- 
senügend beeinflußten Karzinomen gegenüber. Noch aufschlußreicher sind die Untersuchungs- 
ergebnisse der Achsellymphdrüsen. In diesen ließ sich bei den 216 Fällen nur 37 mal, also in einer 
Häufigkeit von 17,6%, Krebsgewebe finden. Mit diesem Resultat wird zugleich der Einwand 
entkräftet, daß der Probeschnitt und nicht die Vorbestrahlung den Tumor ausgerottet haben. 
Diese gute Beeinflußbarkeit der Lymphdrüsenmetastasen macht die präoperative Bestrahlung 
‚esonders wertvoll. 

Als zweites Kriterium der Leistungsfähigkeit einer intensiven präoperativen Bestrahlung 
sei die Häufigkeit lokaler und regionärer Frührezidive herangezogen, und zwar mit einer Gegen 
iberstellung der 1949 zur prophylaktischen Nachbestrahlung überwiesenen Karzinome einerseits 
ınd aller 1949 und früher vorbestrahlten Krebse andererseits. Die Voraussetzung dafür liefert 
lie in Leipzig konsequent betriebene nachgehende Geschwulstfürsorge, die ebenso wie die 
Therapie fast ausschließlich in meiner Hand lag. Bei 151 primär operierten und innerhalb von 
3 Monaten nach dem Eingriff zur prophylaktischen Nachbestrahlung überwiesenen Kranken 
fanden sich bis zum Juli 1951 in 19 Fällen Rezidive oder Hautmetastasen im thorako-axillären 
Narbengebiet, bei 98 operablen vorbestrahlten Patienten dagegen nur in 3 Fällen Hautmetastasen 
ınd in einem Falle ein Achseldrüsenrezidiv. Ein echtes Narbenrezidiv ist nach Vorbestrahlung 
isher nicht aufgetreten. Supraklavikulärmetastasen waren nach primärer Operation 13 mal 
nd in der Gruppe der Vorbestrahlten 3mal nachweisbar. Mit diesen Ziffern kann bereits jetzt 
estätigt werden, daß die intensive Vorbestrahlung die lokalen Behandlungserfolge verbessert. 

Auf Grund dieser, die Beobachtungen von Kohler bestätigtenden Erfahrungen sehen wir 
ıns berechtigt, den eingeschlagenen Weg fortzusetzen. Zur Demonstration der Leistungsfähigrkeit 
ler präoperativen Bestrahlung wurden Photographien fortgeschrittener Brustkrebse vor, währen(d 


ınd nach der Strahlenbehandlung gezeigt. 


22 R. Birkner (Berlin): Ergebnisse der primären Mamma-Karzinom-Bestrahlung 


Im Verlauf von 20 Jahren wurden an der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses 
) } r u \ ’ e 
| Moabit, Berlin, 132 brustkrebskranke Frauen allein mit Röntgenstrahlen behandelt. 


Die Indikation zur primär radiologischen Behandlung bezog sich 

l. auf primär, d.h. technisch inoperable Fälle, 

2. auf sekundär Inoperable, bei denen eine vorhandene Begleitkrankheit die Operation kon- 
traindiziert erscheinen ließ, 

3. auf solche Fälle, die aus irgendeinem Grunde den operativen Eingriff strikt verweigerten. 


In Erkenntnis der Nachteile der Homogendurchstrahlung der Brustwand mit Tiefenthera- 
pıemethoden, die bekanntlich in der begrenzten Hauttoleranz, den großen Raum- und kleinen 


37 












relativen Herdraumdosen liegen, wurde vorzugsweise eine Methodik angewandt, die : Va 


D 
minderung der Hautbelastung, eine Verringerung der Raumdosis und weitmögliche : rn 
. . " ’ sur ge € 
des gesunden, tumorumgebenden Gewebes bei hoher Dosiskonzentration im Tumor Materi 
.. . . . . 0 . e > s te 
währleistete, die also die Prinzipien neuerer strahlentherapeutischer Methoden, wie nn ” 
Bewegungsbestrahlung, zur Geltung bringt. ” . 
Daher wurden vorwiegend Strahlungen der Halbtiefentherapie, besonders in | Ä 2. 
> . . . . 2. » j . vontg 
Chaoulschen Kurzdistanzmethode, mit zahlreichen kleinen, dem Einzelfall in Form un! (jr, H 
angepaßten, konzentrisch auf den Tumor gerichteten Anfallsfeldern angewandt. ke 
: kann 
Damit konnten, wie Messungen ergaben, Dosissteigerungen im Tumor bis zu 300° ‚ntsch 
der Oberfläche und absolute Tumordosen um 20000 r und mehr erzielt werden. Die I,vmı nM 
abflußgebiete wurden ebenfalls mit kleineren Kurzdistanzfeldern, aber auch mit größ: F noch & 
dern, vorzugsweise aber unter Halbtiefentherapiebedingungen durchbestrahlt, weil ( n For 
fahrungsgemäß die Hauttoleranzgrenze immer noch höher liegt als bei Anwendung harter Tief ınd in 
therapiebestrahlungen. erst d 
Die statistischen Zahlen beziehen sich auf 141 von 132 Fällen, die die Dreijahresgre:ı insert 
schritten haben, die restlichen 18 Fälle sind erst nach dem Herbst 1948 zur Behandluno n möglic 
men. Unter diesen 114 Fällen sind allein 37 Verschollene, eine Zahl, die sich aus den beson.ler: kann 
Berliner Kriegs- und Nachkriegsverhältnissen erklärt und die, den Voraussetzungen ein: 
rekten Statistik entsprechend, als Krebstodesfälle gezählt werden mußten, wenn sie nich! 
die Drei- oder Fünfjahresgrenze erreicht hatten. 2») H 
Die verständlicherweise nach klinischen Gesichtspunkten vorgenommene Stadienein! 
läßt einen hohen Anteil der inoperablen Fälle (Stadium III und IV) mit zusammen fast 50 
erkennen: 
Steinthal I: 26 Fälle = 22,8°,, \ 
Steinthal II: 36 Fälle = 31,6°, 
Steinthal III: 36 Fälle = 31,6, D 
Steinthal IV: 16 Fälle = 14,0°,. Bu 
kalısat 
Die Sicherung der Diagnose basierte auf folgenden Feststellungen : rung n 
Probeexzision . . . .». . . . .: 50Fälle = 43,8% D 
BERET, » ) er 
Später auftretenden Metastasen 
5 x a Ga ler Ge 
und Krebstodesfälle . . . .: 19 Fälle = 16,7%, 
keit « 
Btadum IV... ......: MFRäle = 123% Halst 
F als 
Durch fotografischen Beleg be- fassun 
reits makroskopisch sicheres \ 
Karzinom . . . .....:10Fälle = 88% . 
Nurklinisch .... ... .:21Fälle = 184% ertre 
.. . Fri . r ' j ren 
In den letzten Jahren wurde versucht, möglichst sämtliche Fälle unter dem Schutz: 
> ... . run 
Bestrahlung durch Probeexzision zu sichern. 
R ıen 
Unter Einbeziehung aller Fälle einschließlich der Verschollenen ergibt sich eine Ubeı | 
lebendenzahl | 
‘ {X} ner u. (ia 
nach 3 Jahren von 63 Fällen = 55,3%, 
Der 
nach 5 Jahren von 43 Fällen = 39,4°,. 
x . ’ . » % se 
Nach Abzug des Stadium IV resultieren folgende Überlebendenzahlen : 2. el 
olla 
nach 3 Jahren 62 Fälle = 63,3, nd o 
nach 5 Jahren 43 Fälle = 46,2°,. und ( 
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Die mit dieser Behandiungsmethode erreichten Erfolge sind zwar durchaus nicht sensationell, 
ermutigen aber, besonders bei Berücksichtigung der ungünstigen Zusammensetzung des 





se 


\aterials und der hohen Verschollenenzahl, durchaus zur Fortsetzung der Methode bei Einhaltung 





sr beschriebenen Indikation, die möglicherweise einmal erweitert werden kann. 





Es scheint uns wieder einmal erwiesen, daß die Ausheilung des Mamma-Karzinoms mit 





Röntgenstrahlen möglich ist und daß, auch bei vorsichtiger Beurteilung, zumindest nicht schlech- 





tere Heilungsergebnisse mit der alleinigen Strahlenbehandlung zu erzielen sind, als sie die be- 





kınnten chirurgischen und kombiniert chirurgisch-radiologischen Verfahren erbringen. Als von 
sntscheidender Bedeutung für die Strahlenbehandlung betrachten wir dabei die Anwendung 





«on Methoden mit ähnlich günstiger räumlicher Dosisverteilung wie die unsrige, über die näher 





„och andernorts berichtet werden wird. Ob die Methoden der Bewegungsbestrahlung, besonders 





„ Form der Konvergenzbestrahlung mit ihren ebenfalls günstigen Dosisverhältnissen im Tumor 





und im Umgebungsgewebe für die Mamma-Karzinombestrahlung von weiterem Vorteil sind, muß 





orst die Erfahrung lehren, erscheint uns aber durchaus denkbar, wenn wohl auch dabei der 





ınserer Meinung nach besonders wichtige Vorteil derindividuellen Einstell- und Kompressions- 





möglichkeiten bei der Bestrahlung nicht so stark wie bei unserer Methode ausgenutzt werden 







kann. 


H. Cramer (Berlin): Zur Strahlenbehandlung des Mamma-Karzinoms 






Vortrag ausgefallen! 







A. Hedfeld (Magdeburg): Zur Strahlenbehandlung des Mamma-Karzinoms 












Die kritische Analyse der Behandlung des Mamma-Karzinoms kann bei dem jetzigen Stand 
ınseres Wissens für das ganze Krebsproblem deshalb erfolgreich sein, weil wir es hier mit der Lo- 
kalisation des Tumors als einer Manifestation der Krebskrankheit zu tun haben, bei der die Forde- 





rung nach der Frühdiagnose im großen und ganzen erfüllt ist. 






Die Indikation zur Ablatio mammae mit der Drüsenausräumung ohne Rücksicht auf das 
\iter der Patientin wird mit der Ansicht begründet, daß die frühzeitige, radikale Entfernung 





ler Geschwulst aus dem Gesunden die Heilung verbürge. Trotz mancher Erfolge und der Möglich- 
keit der Beurteilung jahrzehntelang einheitlich durchgeführter Operationen, der Meyer- 
Halstedtschen Radikaloperation beim Mamma-Karzinom, rechtfertigen die Resultate die Auf- 






fassıne von dem lokalen Leiden nicht. 










Auf Grund der Forschungsergebnisse G. Rickers, E. Bostroems, E. Leupolds, W.R. 
Hess’ und einer eigenen Erfahrung von über 25 Jahren an mehr als 10000 krebskranken Patienten 
vertrete ich die Auffassung, daß die kausale Genese der Krebskrankheit komplexer Natur ist, 
eren Erfassung für Diagnose und Therapie nur teilweise möglich ist, wobei den Regulations- 
störungen im Bereich der Hypophysen-Zwischenhirnsphäre unter Einschluß der endokrinologi- 






schen Vorgänge eine überragende Bedeutung zukommt. 





Die formale Genese hat in dem Sinne eine Klärung erfahren, daß die Ionenwanderung und 
ie dadurch bedingte Änderung der Ionenkonzentration den Reiz darstellt, der auf dem Wege 
ber das terminale Neuro-Retikulum zur Innervierung der terminalen Strombahn führt, wodurch 
“s „ubiquitäre, omnipotente, endotheliale, mesenchymale Gefäßkeimgewebe‘“ als morpho- 
zischer Ausdruck entsteht, aus dem die Krebszellen ausdifferenziert werden wie jede andere 
lelle. Diese vermögen eine Funktion nicht zu erfüllen, sind hinfälliger als normale Körperzellen 
ind gehen kurzlebig zugrunde. Die die Malignität charakterisierende Destruierung der Gewebe 







ud Organe liegt in der ungehemmten Kapillarsprossung, die durch fortlaufend erneute Ein- 
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wirkung endogener Stoffe auf das ‚„‚ubiquitäre, omnipotente, endotheliale, mesenchvn 
keimgewebe‘‘ bewirkt wird und das unbegrenzte Wachstum des Krebses, sowie das m 
sche Auftreten der Tumoren erklärt. 





Da die Elektronenemission der Röntgen- und Radiumstrahlen eine Änderung ( M 
wanderung und damit der lonenkonzentration an der Grenzschicht verschieden: sind, $ 
(Protoplasma und Gewebsflüssigkeit) hervorruft, so ändert sich dadurch der Reiz an ter: DieM: 
nalen Strombahn, dem Telerheithron, über das terminale Neuroretikulum. Bei deı geeign 
Quantität und Dauer der Einwirkung des physikalischen Agens wird der pathische Rı entwei 
siert oder gesteigert. Das führt zur Hypoplasie, zur zirrhotischen Umwandlung bis Y ihrer 


narbung oder zur Nekrose der Krebsgeschwulst entsprechend der Rickerschen A 
Darüber hinaus kommt über das neuro-vegetative und endokrine System auf zentripe: 
zentrifugalem Wege unter Vermittlung des Grenzstranges des Sympathikus und den 
Schaltstellen der Hypophysen-Zwischenhirnsphäre eine Allgemeinwirkung zustand: 
auf die kausale Genese auswirken muß. Es wird durch die Strahlentherapie eine U 
des biologischen Vorganges bewirkt, der zur Geschwulstbildung führt. 


Als Folgerung dieser Auffassung wird die Radikaloperation abgelehnt, da die A 
von dem lokalen Charakter der Krebskrankheit nicht zu Recht besteht und die operative B 
lung als palliative Maßnahme angesehen werden muß. Seit 22 Jahren wird die Indik 
Radikaloperation von uns nicht mehr gestellt. Die gleiche Einstellung vertritt nach Ba 
die Fondation Curie-Paris seit 15 Jahren. 

Der Wechsel der strahlentherapeutischen Methoden der letzten 30 Jahre hat uns «ı 
daß die Auffassung einer direkt zytolytisch destruierenden Wirkung auf die Krebszelle mit | 
Dosen in Parallele zur Radikaloperation nicht zum Ziele führt. Die-Untersuchungen EngIn 
über die Kurz- und Langzeitbestrahlungen und über die biologische Auswirkung des Z: 
Raumfaktors haben bewiesen, Haß es gilt, den optimalen aktinischen Reiz von der richt 
Quantität und Dauer zu finden, der den pathischen Reiz paralysiert, dadurch den chı 
peristatischen Zustand aufhebt oder bis zur Stase und ihren Folgen steigert. 


Das kann nicht durch Schematisierung einer Methode erreicht werden, sondern verlangt 


bei Beherrschung der Methode eine auf Erfahrung beruhende ärztliche Kunst, die die stı 
therapeutischen Reaktionen in ihrer individuellen Verschiedenheit richtig deutet und «dement 
sprechend den aktinischen Reiz dosiert unter Einschaltung aller therapeutischen Mittel 
klinische Bild günstig gestalten (Hormon-, Ernährungs- und Chemotherapie). 


Die Ablatio mammae sollte wegen der psychischen Depression und ihren Auswirkungeı 
namentlich bei jüngeren Patientinnen einer strengeren Indikation unterworfen werden. Di 
operative Behandlung kann auf die Exstirpation von Resttumoren nach röntgentherapeutis 
Einwirkung beschränkt werden. Die Zeit ist dazu reif, vor diesem Gremium zu erkläreı 
das dogmatische Festhalten an der Metastasenlehre ein Hindernis auf dem Wege eine: 
reichen therapeutischen Richtung der Krebskrankheit darstellt. Die Wandlung in der Auflassun: 


einer Differentialisierung des benignen und malignen Tumors läßt Rössles Veröffentlichung 


über die verschiedenen Stufen der Malignität erkennen. 


Für ebenso reformbedürftig halte ich auch die Deutung der alleinigen und vorwi 
direkten Wirkung strahlentherapeutischer Maßnahmen auf die Krebszelle. — 


Bei der überragenden Bedeutung, die die Strahlentherapie für die Behandlung des Ma 
Karzinoms heute darstellt, sollten wir uns immer bewußt sein, daß uns die Patientin im sekuı 
dären Stadium der Krebskrankheit gegenübersteht, und daß sie auch nach restloser Beseitigung 
des Tumors unsere ärztliche Betreuung über lange Zeit hinaus nicht entbehren kann (Au! 
referat). 

Nähere Begründung: A. Hedfeld, „Der Krebs des Menschen und seine strahlentherapeut se! 
flussung“, Archiv für Geschwulstforschung 1950, Band 2, Heft 1. 
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G. Barth und W. Schneider (Erlangen): Neue Möglichkeitender Strahlentherapie 






des Mamma-Karzinoms mit dem Konvergenzstrahler 





Mit dem Konvergenzstrahler lassen sich nicht nur Tumoren, die in größeren Tiefen gelegen 
nd. sondern auch mehr nach der Oberfläche zu gelegene unter günstigen Bedingungen bestrahlen. 





Die Mamma ist durch ihre anatomische Lage und Form für die Konvergenzbestrahlung besonders 





‚‚eimet. Durch Verwendung verschiedener Abstandstubusse und Herdfeldblenden läßt sich 





‚ıtweder eine homogene Bestrahlung oder eine vorwiegende Bestrahlung des Tumors durch- 





führen, Bei einer genügenden Ausbildung der Mamma lassen sich 4 Konvergenzfelder anbringen 





nd dabei bis maximal 700% an den Tumor heranbringen. 







R. Baur (Tübingen): Zur Frage der prophvlaktischen Behandlung des Brust- 








krebses mit Testosteron 






Die prophylaktische Testosteronbehandlung des Brustkrebses der Frau stellt eine zusätz- 
liche Behandlungsmaßnahme dar, die weder das strahlentherapeutische noch das chirurgische 





Vorgehen ersetzen soll und kann. Eine Reihe von klinischen Beobachtungen und Untersuchungen 
sprieht dafür, daß dem Follikelhormon bei Entstehung und Ausbreitung der Krankheit eine 
oft unheilvolle Wirkung im Sinne eines unspezifischen proliferativen Reizes auf das Drüsengewebe 






zukommt. Es wird daher empfohlen bei noch menstruierenden Frauen mit einem Brustkrebs 
les Stadiums II oder mehr neben Radikaloperation und prophylaktischer Nachbestrahlung auch 
eine prophylaktische Testosteronbehandlung durchzuführen. Einzelne ermutigende Mitteilungen 
liegen in dieser Richtung schon vor (Prudente, Horsley). Die Dosen können wesentlich kleiner 
gehalten werden als diejenigen, die bei bestehenden Metastasen meist zur Anwendung gebracht 
werden, so daß keine Gefahr von Nebenwirkungen (Virilismus) besteht. Es gilt eine Hyvper- 
follikulinwirkung durch die gegengeschlechtliche Hormontherapie zu neutralisieren. Implanta- 










tionen von 100 mg Perandren oder anderer gut dosierbarer Testosteronpräparate werden emp- 
fohlen alle 8-10 Wochen über lange Zeit, evtl. Jahre hinweg. In letzter Zeit wird versucht mit 
Hilfe der Vaginalabstrichmethode nach Papanicolaou eine Beurteilung der hormonellen 
Ausgangslage (Follikelhormonspiegel), sowie der Testosteronwirkung zu gewinnen. Vor allem 






muß damit überprüft werden, ob die Dosierung des Testosterons bei der prophylaktischen Be- 





handlung eine zweckentsprechende ist. 











x, F.Händel (Nürnberg): Die Kombinationstherapie des metastasierenden 







Mamma-Karzinoms 


Wenn das Mamma-Karzinom in das Stadium der generalisierten Metastasierung getreten 
st, sind örtliche therapeutische Maßnahmen zur Wirkungslosigkeit verurteilt. Die Behandlung . 
mit gegengeschlechtlichen Hormonen leistet hier gegenüber den Erfolgen beim Prostata-Karzinom 
zwar noch Unbefriedigendes, doch vermag sie in Kombination mit der Strahlentherapie — vor 
lem der Ganzbestrahlung — die Ergebnisse unzweifelhaft zu verbessern. Von 42 Fällen, die wir 
an der II. Med. Klinik des Städt. Krankenhauses Nürnberg in einem Zeitraum von 3 Jahren 
einer kombinierten Hormon-Röntgen-Therapie unterzogen haben, können jetzt 38 endgültig 
beurteilt werden. Schlüsselt man die Fälle nach solehen mit überwiegend Knochenmetastasen, 
überwiegend Weichteilmetastasen und solchen, in denen Weichteil- und Knochenmetastasen 
ungefähr im gleichen Verhältnis vorkommen, auf, so zeigt die Übersichtstabelle, daß die reinen 
Knochenmetastasen noch am besten, die Fälle mit Weichteil- und Knochenmetastasen überhaupt 













nicht ansprechen. 











Unter Anlegung eines strengen Maßstabes an die Beurteilung des Therapieerfolges : 
Ergebnisse nicht so gut, wie die großen Statistiken in den USA. 

Mit ‚‚gut‘‘ beurteilen wir Verläufe, bei denen sich objektiver Rückgang der karzinsinatüs, 
Herde und Beschwerdefreiheit bis mindestens !/, Jahr erreichen ließ. Als „mäßig“ beseichn., 


wir nur subjektive Besserung bis mindestens '/, Jahr ohne Änderung des Tumorbefun.. 


Tabelle 





Anzahl Gut Mäßig 
en 16 6 6 
RER ER ER 2 EEE 12 2 5 
Knochen- und Weichteilmetastasen . . . . ... 10 
ng 
a Re 38 S I ) 


Die Behandlung wurde folgendermaßen durchgeführt: Die Patienten erhielten zu Besinn 


wöchentlich 250 mg Testosteron-Propionat in öliger Lösung, bis insgesamt 3000 mg, dann 
6 Wochen 100 mg als Implantat. Nebenher lief eine Ganzbestrahlung (F.-H.-Abstand 170 en 


0,5 mm Cu), wobei täglich 15 r verabfolgt wurden, in einer Serie insgesamt 250-270 r. Dies 
Serie wurde in Anpassung an den Verlauf nach einem Vierteljahr und einem halben Jahr 


wiederholt. 

Wenn die Regelblutung nicht sistierte, wurde Patientin röntgenkastriert. 

An Nebenwirkungen beobachteten wir zweimal das hyperkalkämische Syndrom mit rapider 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Verminderung der Harnmenge, Anstieg (des Rest 
Stickstoffes und des Blutkalziums, in einem Fall bis auf 21 mg®,. Einmal kam es unter der 
Therapie zum Auftreten eines mittelschweren, vorher nicht bestehenden Diabetes, der sich gegen 
Insulin empfindlich erwies und nach Abschluß der Behandlung wieder verschwand. Die Aus 
scheidung der 17-Keto-Steroide, die bei 5 Patientinnen laufend kontrolliert wurde, zeigte unter der 
Behandlung eine geringe Abnahme. 

Die Einschaltung zytostatischer Stoffe, wie Lost, Urethan oder Colchiein, im Sinne der 
Synkarzinolyse K.H. Bauers, ergab keine besseren Ergebnisse, als die Hormon-Röntger 
Therapie allein. 

Bestanden zu Beginn der Behandlung eine ausgeprägte Kachexie oder Lebermetastaser 
war auch nicht die geringste Beeinflussung erkennbar. 

Der Prozentsatz der wirklich gebesserten Fälle ist nicht groß, immerhin ist der Rückgang 
der Beschwerden bei vereinzelten Patienten so eklatant, daß die kombinierte Therapie, besonders 
beim Vorliegen von Knochenmetastasen, auch weiterhin berechtigt sein dürfte. 

Die erzielten Besserungen und die Zeitdauer der Rückbildungen wurden an Hand 
Röntgen-Diapositiven demonstriert. 


(28) A. Siegert (Erlangen): Kastration und Heilerfolge beim Mamma-Karzinom 


Wenn wir uns die Frage vorlegen, ob die zusätzliche Kastration und damit auch die zusätz 
liche Strahlenkastration einen merklichen Einfluß auf den Heilerfolg beim Mamma-Karzınon 
hat, so finden wir in der Literatur zunächst die widersprechendsten Angaben. Nachden scho 
im vorigen Jahrhundert von seiten der Chirurgen dieses Problem aufgegriffen worden war 
wurde von Hans Meyer als erstem in Deutschland die Röntgen-KD als unterstützende Mab 
nahme empfohlen und von Wintz in unserer Klinik seit 1918 systematisch durchgeführt 


I 


Bei einem Gesamtmaterial von 1582 histologisch gesicherten Mamma-Karzinomen, 
der Zeit von 1918—1945 in unserer Klinik behandelt wurden, hatten 821 Frauen zur Zeit 


} Ih 


ier 


Behandlung noch die Regelblutung. Davon wurden 347 zusätzlich kastriert, während 
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ibliche Behandlung ohne KD durchgeführt wurde. Der Rest entfällt auf solche, die auswärts 

‚riert und erst zur Bestrahlung geschickt wurden, nachdem bereits ein postoperatives Rezidiv 

fvetreten war. Sie mußten aus Gründen der Homogenität des Materials weggelassen werden. 

Eine eingehende statistische Prüfung, bei der das Ganze, nicht wie sonst üblich, als ereignis- 

‚tistisches, sondern als merkmalsstatistisches Problem aufgefaßt und auf der Merkmalsskala 
‚ Jahre bzw. deren Logarithmen bis zum Auftreten eines Rezidivs, des interkurrenten Todes 
ler des Ausscheidens aus der Kontrolle aufgetragen wurden, ergab für die Gruppe der Kastrierten 
ndeutig eine längere durchschnittliche rezidiv- und metastasenfreie bzw. Überlebenszeit. Die 
ferenz zwischen den beiden Gruppen beträgt im Durchschnitt 1 Jahr 4 Monate, was nichts 
deres bedeutet, als daß die Kastrierten gegenüber den Nichtkastrierten im Durchschnitt 
Jahr und 4 Monate länger rezidiv- bzw. metastasenfrei bleiben. Dieser Unterschied zwischen den 
iden Gruppen bleibt auch bestehen bei Berücksichtigung der Steinthal- und Alterszugehörig- 
‚it der einzelnen Fälle, sowie des Zeitpunkts der Behandlung und der sonst noch unterschied- 
hen Behandlungsmethoden, ob vor- und nachbestrahlt oder nur nachbestrahlt, ob radikal 
jer nicht radikal operiert oder nur bestrahlt worden ist. Der Unterschied zwischen den beiden 
pruppen tritt sogar noch deutlicher in Erscheinung, wenn diese Einflüsse auf den Heilerfolg ent- 
prechend berücksichtigt werden. 

Auf Grund dieses Ergebnisses halten wir uns, da auch die Chirurgen zum Teil denselben 
tandpunkt vertreten, auch heute noch oder vielmehr heute erst recht für berechtigt, die Kastra- 
ion als zusätzliche Behandlung beim Mamma-Karzinom in allen Fällen durchzuführen, die zur 
eit der Behandlung ihres Karzinoms die Regelblutung noch haben. Nachteile sind mit diesem 
ineriff nicht verbunden. Außerdem kann nur so eine Schwangerschaft nach behandeltem Mamma- 
farzinom mit Sicherheit verhindert werden, was wiederum nur im Interesse der Patientin liegt. 


») Remold (Erlangen): Schwangerschaft und Mamma-Karzinom 


Mamma-Karzinom und Schwangerschaft miteinander vergesellschaftet sind ein seltenes 
Ereignis. In unserer Klinik wurden seit I. Januar 1918 bis Oktober 1950 insgesamt 2455 Mamma- 
\arzinome behandelt. Darunter waren nur 36 Fälle, bei denen gleichzeitig Gravidität bestand. 
Das entspricht dem auch sonst geläufigen Prozentsatz von 1,46", 

Um nun auch bei Verschiedenartigkeit der Krankheitsverläufe Rückschlüsse auf die optimale 
Therapie ziehen zu können und damit der Problematik selbst näher zu kommen, ordneten wir 
ınser Material nach den von K.H. Bauer, Baatz und Beyer vorgeschlagenen Richtlinien. 

Wir unterschieden also: 

l. Primär bestehendes Mamma-Karzinom und sekundär hinzutretende Schwangerschaft. 

2. Primär bestehende Schwangerschaft und sekundäres Mamma-Karzinom. 

3. Laktationsperiode und hinzutretendes Mamma-Karzinom. 

4. Behandeltes Mamma-Karzinom und Schwangerschaft. 

Innerhalb dieser Gruppen wurde nach Möglichkeit das Verhalten des Mamma-Karzinoms 
ı. der ersten und zweiten Schwangerschaftshälfte, sowie in der Laktationsperiode und schließlich 
nach Interruptio gesondert berücksichtigt. 

Zunächst erfolgte eine statistische Betrachtung der verschiedenen Gruppen an sich, d.h. 
geordnet je nach dem zeitlichen Zusammentreffen von Karzinom und Schwangerschaft und dem 
Behandlungserfolg über bestimmte Zeitabschnitte, dann wurden die Ergebnisse aus Vergleichs- 
gründen den durchschnittlichen Erfolgen der Mamma-Karzinom-Statistik gegenübergestellt. Die 
zetundenen Differenzen wurden an Hand der zulässigen maximalen Grenzdifferenz geprüft, 


vobei wir zu folgenden Resultaten gelangten: 
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l. Das Mamma-Karzinom wird ganz allgemein durch die Kombination mit Gı 
züglich der Heilungsaussichten insgesamt gesehen erheblich verschlechteri 
schlechterung wird vor allem bei gleichzeitigem Bestehen von Mamma-Kaı 
Schwangerschaft beobachtet (25%, 3—4 Jahresheilungen gegenüber 48.75 
Gesamt-Karzinomfällen). 
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Karzinı 
2. Ungünstig auf das Mamma-Karzinom wirkte sich vor allem die beginnende $ Mn allgı 
schaft, mehr noch die Laktationsperiode aus, während in der zweiten Schwan lieg 
hälfte kein wesentlicher Einfluß auf das Karzinomwachstum offensichtlich wıı der E 


. 
- 


3. Schwangerschaften nach behandeltem Mamma-Karzinom führten ebenfalls | en TI 
Rezidivierung und Metastasenbildung (nach 3—4 Jahren 41,6%, beschwerdefre 18.75 mit Te 
bei den Gesamtfällen). zu trel 

4. Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, die immer im Zusamme: 
der Karzinombehandlung durchgeführt wurde, wirkte sich in allen Fällen äu 
günstig aus. E. 


Welche therapeutischen Konsequenzen ergeben sich nun aus obigen Beobachtuı gnatom 


Das Mamma-Karzinom ist in jeder Kombination mit Gravidität unverzüglich zu nich 
Dabei ist im Hinblick auf den Behandlungserfolg grundsätzlich zu beachten, daß ı x. Rahmen 
günstiger ist, je größer der zeitliche Abstand zwischen der Behandlung der Karzinom: Idı Wir sp 
Laktationsperiode ist. Da aber eine Interruptio schon nach 8 Schwangerschaftswoche: 
Hormonhaushalt annähernd die gleiche Wirkung ausübt, wie eine Normalgeburt, dür! 
die frühzeitige Unterbrechung jedenfalls gleichzeitig mit der Karzinombehandlung eine vewis Klinike 
Skepsis am Platze sein. m Zeil 


Unsere Beobachtungen führen weiter zu der Folgerung, daß eine Gravidität nach beha ibergel 
deltem Mamma-Karzinom zumindest nicht ungefährlich ist, selbst wenn mehrjährige Rezid s We 
freiheit bestand, und wir halten deshalb die bereits von Wintz geforderte und propagiert 
Röntgenkastration nicht nur für eine therapeutisch, sondern auch für eine prophyl 


notwendige Maßnahme bei der Behandlung des Mamma-Karzinoms. 


. % a r 
(30) Meyer-Laack (Chemnitz): Über Zunahme und Entstehungsbedingungen mänı om A 


licher M amma-Karzinome 


Entgegen bisherigen Erfahrungen konnte im letzten Jahr eine absolute und relative Zunahn 
der männlichen Mamma-Karzinome auf 2,8%, verzeichnet werden. Dabei schien der klinisel 
Charakter insofern eine Wandlung zu zeigen, als die Tumoren nach Ausdehnung und z« 
Entwicklung sich dem weiblichen Karzinom angeglichen zu haben schienen. Dieses wurde ( 
durch noch unterstrichen, als die Patienten in ihrer Schambehaarung offensichtlich einen fen st, als 
ninen Typ aufwiesen. Auf Grund der klinischen Erfahrungen und der tierexperimentellen \ei «han 
suche war die Bedeutung der weiblichen Sexualhormone auch bei der Entwicklung männlich dr. 
Brustdrüsenkrebse bekannt. Es lag also nahe, in unseren Fällen hormonale Fehlsteuerunge 
anzunehmen. Anscheinend kommt es zu einer Störung des bisexuellen Gleichgewichts un! 
Überwiegen des Follikulins, das mit erhöhten Werten im Mamma-Karzinom gefunden wurd: | 
Seine Bedeutung hinsichtlich gesteigerten Kernwachstums und pathologischer Mitosen n 
bereits durch Seeger bekannt. Nacı 


Die gleichzeitige Entstehung von Gynaekomastien und auch Mamma-Karzinomen nac! 


Behandlung mit hohen Follikulindosen ließ auf den Zusammenhang beider Erkrankungen hi 


weisen; denn auch die Gynaekomastien waren im Jahre 1950/51 in der Ambulanz noch in selı } 
hoher Zahl vertreten. n der 


+ 








Nach den Erfahrungen der Nachkriegszeit traten diese Brustveränderungen als Folge hoch- 
„diger Unterernährung mit Dystrophien, seelischer Traumen, von Infekten und auch Störungen 
jr Zwischenhirnfunktionen auf. Ihre klinischen Erscheinungen sind dieselben wie bei den seiner- 
its hervorgerufenen Brustdrüsenvergrößerungen. Daß sich auf dem Boden der Gynaekomastie 
‚rzinome entwickeln können, ist bekannt; jedoch wird diese als Vorstufe der Krebsentwicklung 
MW ‚semeinen abgelehnt. Offensichtlich scheinen bei beiden hormonale Fehlsteuerungen zugrunde 
PR E lieven, deren Entstehung durch chronisches Eiweißdefizit, langdauernden Vitaminmangel 


‚ler Erschütterungen des Zwischenhirn-Hypophysenbereichs bedingt sein kann. 
Therapeutisch wurden daher die Gynaekomastien von uns außer mit Eiweißpräparaten 
mit Testoviran und Hypophysenbestrahlungen behandelt, um damit eine vorbeugende Therapie 


„ı treiben. 


s Aussprache zu Vortrag 18 - 30 
E. Stutz (Freiburg): Das Mamma-Karzinom wurde heute in zahlreichen Vorträgen vom klinischen und 
ntlich vom therapeutischen Standpunkt aus erörtert, nachdem Herr Ceelen über die pathologisch 


‚tomischen Grundlagen berichtet hatte. Es ist aber in der heutigen Zeit auch dringend erforderlich, daß wir 


al 


die Brücke von der Klinik des Mamma-Karzinoms zur experimentellen Krebsforschung schlagen. Daß dadurch 


nur neue Erkenntnisse, sondern auch weitere wichtige Probleme entstehen, möchte ich, soweit dies im 


am Beispiel der präoperativen Bestrahlung andeuten 


Rahmen einer Diskussionsbemerkung möglich ist, 


Wir sprechen im Zusammenhang mit der präoperativen Bestrahlung von der „Devitalisierung‘‘' der Krebs 
zellen, und auch in den heutigen Vorträgen wurde der Begriff „Devitalisierung‘‘ mehrfach erwähnt. Aber was 
leutet dieses Schlagwort „Devitalisierung‘‘ ? Zunächst ganz einfach: Verminderung der Vitalität. Was aber 
st „Vitalität“? Wiederum ein Schlagwort, dessen erschöpfende Definition Pathologen, Bakteriologen und 
Klinikern Schwierigkeiten bereitet. Für die Zelle darf man wohl vereinfachend sagen, daß ihre „Vitalität“ 
im Zellstoffwechsel einschließlich der spezifischen Zelleistung (z. B. Sekretion oder andere chemische Arbeit), 
im Zellwachstum und in der Zellvermehrung besteht. ‚„Devitalisierung‘‘ von Zellen bedeutet dann also vor 
ibergehende oder dauernde Störung einer der genannten oder aller dieser Zellfunktionen. Ist der Stoffwechsel, 
s Wachstum oder die Zellteilung dauernd gestört, so resultiert namentlich bei den relativ kurzlebigen Kar- 
mzellen alsbald der Zelltod. Für die durch die Bestrahlung so geschädigten Zellen ist ‚„‚Devitalisierung 
also gleich Abtötung. Die therapeutische Bestrahlung von Karzinomzellen führt in der Regel nicht zur Ver- 
htung aller dieser Zellen. Es genügt aber, wenn die zum Wachstum eines Karzinoms erforderliche Mindest- 
von Krebszellen unterschritten wird. Das kann aus den Ergebnissen der experimentellen Krebsforschung 
hlossen werden, wonach zur wirksamen Tumorübertragung auf ein anderes Tier oder auf einen künstlichen 
Nährboden stets eine gewisse Mindestzahl notwendig ist, die nach einigen Tausend Zellen mißt. Die Größe dieser 


\indestzellzahl ergibt sich aus der dem konkreten Tumor innewohnenden Wachstumstendenz einerseits und 
Mindestzellzahl unterschritten, so 


\bwehrvermögen des befallenen Organismus andererseits. Wird die 
z. B. infolge Alterung oder 


ler Tumor nieht mehr wachstumsfähig. Sinkt die Abwehrkraft des Organismus, 
erer Schäden, oder steigt die Wachstumstendenz des Tumors, z.B. beim Mamma-Karzinom dureh vermehrt: 
virkung von Follikelhormon, dann kann es zu erneutem Tumorwachstum kommen. 

3ehandlung des Mamma-Karzinoms 


chi E. Ruckensteiner (Innsbruck): Die Vielzahl der Methoden, die zur 


gewandt werden, mag entmutigend wirken, denn sie kann den Anschein erwecken, daß es gleichgültig sei, 
eine 
' wahren Wert einer speziellen Methode in Erfahrung zu bringen, da ihre natürliche Überlebensdauer länger 


n st, als bei den meisten an anderen Primärtumoren erkrankten. Die Nachteile einer nur individualisierenden 


Behandlung zu planen ist. Auch fällt es bei den mit Brustkrebs behafteten Patientinnen nicht leicht, 


indlung können vermieden werden, wenn die Gesichtspunkte hierzu ausschließlich aus den Besonderheiten 
einzelnen Falles gewonnen werden. So muß das Kernstück der Therapie die radikale Mastektomie bleiben, 
co n durch sie erfährt man über den klinischen Befund hinaus den pathoanatomischen und überdies Gewißheit 
er die Verhältnisse in der Achselhöhle. Und nur durch eine Vorbestrahlung kann man in diagnostischer Hin 

scht Aufschluß über die Strahlenempfindlichkeit des speziellen Tumors erhalten. Daraus ergeben sich brauch 
cl Richtlinien zur Individualisierung der späteren Behandlung. Über den Wert einer verständnisvollen An- 
sung der Nachbestrahlung und der Hormontherapie kann es grundsätzliche Meinungsverschiedenheiten 
! mehr geben. In diesem Sinne ausgenützt, bedeutet die Mannigfaltigkeit therapeutischer Methoden keinen 
» sinnvolle Koordinierung. Nicht 


htasl . . . ” 
Nachteil. Aber es kommt nicht auf deren Kombination an, sondern auf ein 
cı Chirurgen, Strahlentherapeuten oder Spezialisten will die Kranke behandelt werden, sondern allein von 


Ärzten. 


nl \ 
Eichhorn (Berlin): Es werden für die Brustwand zwei flankierende Felder verwendet, deren Ansatzpunkte 
er hinteren Axillarlinie der kranken und an der Parasternallinie der gesunden Seite zu wählen sind. 








Wir haben an der Leiche mit der Ionisationskammer die Dosen gemessen, die an den kritis. 
zur Wirkung kommen. Es ergab sich, daß bei zehnmaliger Bestrahlung mit einer Oberflächendo- 
(40 cm FHA, Tubus 10x 15 und HWS 0,95 em Cu) folgende Herddosen erreicht werden: 


P 1 Mitte der Mamma 1920 r, 

P 2 Mitte der inneren Brustwand 2000 r, 

P3 Parasternale Interkostaldrüsen links 2600 r, 

P 4 Parasternale Interkostaldrüsen rechts 2400 r, 

P5 Brustwand in der hinteren Axillarlinie 3100 r, 
Herz 2000 r, Lunge 2000 r. 

Die Mitte der Mamma, das Zentrum des Karzinoms, erhält also die niedrigste Dosis, wogegen 
auf die baldige Ablatio keine Bedenken bestehen. Die Herddosis in den beiderseitigen,parasterna 
drüsen und auch in den Ln. intercostales posteriores der hinteren Axillarlinie, die bei der klassisch 
ja nicht entfernt werden, muß als bedenklich klein angesehen werden, während die Belastung v. 
Lunge mit 2000 r sehr hoch ist. Wird nicht der Strahlengang unserer Abbildung 1 gewählt, sond: 
kierenden Felder näher aneinandergerückt, so können zwar Herz und Lunge mehr geschont we: 
zeitig wird damit aber auf eine Bestrahlung der hinteren interkostalen Drüsen und der parasteı 
kostalen Drüsen der gesunden Seite völlig verzichtet. Dem können wir nicht zustimmen, denı 
einer karzinomatösen Infiltration dieser beiden Drüsengebiete auch bei einem frühen Stadium d 
Karzinoms kann nicht bezweifelt werden. 

Wir versuchten daher die schwachen Punkte der oben angeführten Einstellung durch Verä: 
Strahlenganges der flankierenden Brustfelder und Verwendung zweier Zusatzfelder auszugleichen 
holten unsere Messungen: 


Die beiden äußeren Felder werden noch flankierender eingestellt, so daß sie sich, bei entsı 


Lagerung der Mamma, erst dicht unter der Brustwand summieren. Zusätzlich werden 2 rein 


Felder für die zurückbleibenden Drüsen in der Brustwand angesetzt. Das eine ist von der vorderen A 


nach hinten, das andere von der Medioklavikularlinie nach vorn gerichtet. Diese Felder erhalten 
flächendosis von je 10x 150 r. 
Die Messung an der gleichen Leiche ergibt nun: 
P 1 Mitte der Mamma 1920 r, 
P 2 Mitte der inneren Brustwand 2000 r, 
P3 Parasternale Interkostaldrüsen links 2975 r, 
P 4 Parasternale Interkostaldrüsen rechts 2785 r, 
P5 Brustwand in der hinteren Axillarlinie 3570 r, 
Herz 1000 r, Lunge 1000 r. 


Die Zusatzfelder werden am gleichen Tag wie die Hauptfelder, zu denen sie gehören, verabfolg 
dabei ergebende Oberflächendosis an den am höchsten belasteten Hautstellen, den Feldansatzlinien, 
bildung 4 eingetragen. Sie übersteigt an keiner Stelle 3600 r, eine Dosis, die auf 3 Wochen verteilt von 


ohne weiteres vertragen wird, um so besser, wenn nicht täglich nur die Hälfte aller Felder mit der ı 


von 300 r bzw. 150 r, sondern alle Felder mit der halben Dosis von 150 r bzw. 7: 


Trotz der auf diese Weise unter gleichzeitiger Schonung von Herz und Lunge erreichten Dosis 


in den gefährdeten Drüsengebieten vervollständigen wir die Strahlenbehandlung durch 3 Serien « 


bestrahlung, die !/, Jahr nach der Operation beginnen und sich im Abstand von 3 Monaten folgen. D 
ist hierbei niedrig im Sinne einer Aufsättigung, die besonders auf die Tumorruhezellen abgestimmt 
glauben durch diese stark fraktionierte Bestrahlungsmethode, die zur Vernichtung der Karzinom-Zel 
derliche Herddosis zu erreichen, ohne die natürlichen Abwehrkräfte in den Lymphknoten und im G« 


zerschlagen. 


‘. Schoen (München): Ich möchte mir eine Frage an Herrn Prof. Ceelen erlauben: 
E. Sel M } Ich hte mir eine Fr H Prof. ( l laut 


Wie stellt er sich das pathobiologische Geschehen bei der Spätmetastasierung vor. Es sind im >el 


97 


Fälle mit einer Latenzzeit bis zu 27 Jahren zwischen Operation und klinischer Manifestation der M: 
beschrieben. Ich selbst habe einen Fall, bei dem 20 Jahre nach der Ablatio die Knochenmetastasen 
Ob da nicht die Borstschen Zwergzellen eine Rolle spielen ? Vielleicht können wir die Ansicht 


tragenden darüber hören. 


H.W. Vasterling (Göttingen): Die kontrasexuelle Hormontherapie der Mamma- und Genitalka 
der Frau gewinnt immer mehr an Bedeutung. Die Behandlung mit männlichem Keimdrüsenhormon k 
allem für die Karzinome in Betracht, die lokal weit fortgeschritten oder metastasierend durch Rön!t 
strahlung oder Operation nicht mehr geheilt werden können. Der Erfolg der Hormontherapie muß « 
sehen werden, daß es im wesentlichen nur gelingt, eine subjektive Besserung herbeizuführen, ohn« 


gültig schlechten Ausgang vermeiden zu können. Die zur Erreichung eines bestimmten Effektes eı 
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‚sis wird von den verschiedenen Autoren sehr unterschiedlich angegeben; es werden Dosen von mehreren 
hundert bis zu über 8000 mg Testosteronpropionat (T. P.) empfohlen. Wir haben uns bemüht, bei der Behand 
ne fortgeschrittener Genitalkarzinome zu einem gewissen Dosierungsschema zu kommen, das auch dem außeı 
halb der Klinik weiterbehandelnden Arzt ein gewisser Anhalt sein kann. Es werden täglich 50 mg T.P. ge- 
zu einer Gesamtdosis von 1000 mg. In der 2. Serie, das heißt also von der 4. Woche ab, injiziert man 


pen bis 
N wöchentlich je 50 mg T.P. bis zu einer Gesamtdosis von 500 mg. Anschließend wird von der 7. Woche 


mi 
b in einer 3. Serie zweimal wöchentlich je 50 mg T. P. verabreicht. In dieser 3. Serie implantieren wir nach 


Bin ng T.P. 300 mg Testosteron subfaszial im Bereich des Unterbauches. Diese Implantation erfolet, um dem 
oınismus dauernd eine gewisse, wenn auch geringe Hormonmenge zuzuführen. Nur wenn der gewünschte 


Effekt nach 2000 mg T. P. noch nicht erzielt ist, müssen die Injektionen fortgesetzt werden. Es ist darauf hin 
Luweisen, daß eine einmal begonnene Behandlung mit androgenem Hormon dauernd, wenn auch mit kleinen 
Dosen, fortgesetzt werden muß. Dafür eignen sich die Kristallimplantationen und die Injektionen des kristal 
lisierten Hormons. Nach einer längeren Unterbrechung verspricht eine erneute Medikation keinen Erfolg. 


Ceelen (Bonn) Schlußwort: Spätmetastasen können im Anschluß an Spätrezidive entstehen, aber auch 


ohne das Zwischenglied des Spätrezidivs kann es von dem Primärtumor aus zu okkulten Krebszellverschlep 


nungen in innere Organe, vor allem Lungen, Knochenmark und Leber kommen. Wie weit die erwähnten Klein 
dee Zwergzellen hierbei eine Rolle spielen, was möglich wäre, ist schwer zu entscheiden. Daß derartige ver 
schleppte Geschwulstzellen sich jahrelang im menschlichen Organismus latent, aber entwicklungsfähig erhalten 
können, steht außer Zweifel. Bei der Vorbestrahlung unter Einbeziehung der normalen Lymphknoten ist zu 
abzutöten. Erfolgt durch die 


berücksichtigen, daß normales Iymphatisches Gewebe fähig ist, Krebszellen 
Folge 


$trahleneinwirkung eine Anregung des Iymphatischen Gewebes, könnte eine Resistenzsteigerung die 
Da jedoch das Iymphatische Gewebe sehr strahlenempfindlich ist, könnte auch das Gegenteil eintreten; 
bedarf noch eıner genauen 


sel 


daher dürfte eine gewisse Vorsicht in dieser Richtung angebracht sein. Diese Frag: 


Überprüfung. 


R. Glocker (Stuttgart): Der Kristallzähler als neues Dosismeßverfahren 


In der Kernphysik wird neuerdings zum Nachweis von Strahlungsquanten (Gammastrahlen) 
und von Korpuskeln (Alphastrahlen und Betastrahlen) ein Verfahren benützt, das auf der 
Messung der Lichtimpulse eines der Strahlung ausgesetzten, fluoreszierenden Kristalls beruht. 
Außer Kalziumwolframat und ähnlichen anorganischen Verbindungen kommen auch organische 
Kristalle, wie z. B. Naphthalin, Anthrazen in Betracht. Diese Lichtimpulse werden in einem 
Elektronenvervielfacher (Photomultiplier) außerordentlich hoch verstärkt und in Form von 
Stromstößen zur Meßanzeige gebracht. Es ist dies ein ähnlicher Vorgang wie bei dem bekannten 
Geigerzähler, nur daß er sich dort in einem Gas, hier in einem festen Körper abspielt. Dieser 
Szintillationszähler bringt in mehrfacher Hinsicht Fortschritte für die Dosierung der Röntgen- 
und Gammastrahlen. Die Kleinheit der Kristalle erlaubt eine Dosismessung unmittelbar an der 
Oberfläche von Nahbestrahlungsröhren oder von Radiumzellen. Als Beispiel werden einige zu- 
sammen mit Herrn G. Breitling ausgeführte Messungen der Dosisverteilung an einer Metalix- 
Nahbestrahlungsröhre in Lichtbildern vorgeführt. Um jede Störung durch Sekundärstrahlung 
zu vermeiden, wurde dabei das Fluoreszenzlicht des kleinen Kristalls mit einem großen, außerhalb 
des Röntgenstrahlenbündels angeordneten Aluminiumspiegel auf den Elektronenvervielfacher 
konzentriert. Die Abnahme der Dosis mit dem Fokusabstand befolgt ziemlich genau das Quadrat- 
gesetz; nur in den ersten 10 mm ist die Dosis etwas höher, maximal 15°, an der Oberfläche der 
Kappe der Röhre. 

Ferner wurde die Wellenlängenabhängigkeit von Kristallzählern aus Naphthalin und An- 
"ırazen mit Dicken von 0,3 bis 4 mm bestimmt. Bei gleicher Einfallsdosis in r/min erweist sich 
bei dünnen Kriställchen die Empfindlichkeit im weichen Gebiet von 2 bis 0,5 A praktisch kon- 
stant, d.h. der Kristallzähler liefert hier unabhängig von der Strahlungsqualität die Dosis in 
Einheiten. Im Gebiet der Gammastrahlen ist die Empfindlichkeit ebenfalls konstant, aber etwa 
->mal größer. In dem Intervall zwischen beiden Gebieten erfolgt ein kontinuierlicher Anstieg. 
Die experimentell berechnete Wellenlängenabhängigkeit läßt sich theoretisch errechnen, wenn 
die Dicke und die chemische Zusammensetzung des Kristalls bekannt sind. Maßgebend ist wie 
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bei vielen anderen Wirkungen der Röntgenstrahlen* der Anteil der Röntgenstrahlen: F 
in die Energie von Photo- und Compton-Elektronen verwandelt wird. Um eine D urster 
r-Einheiten im ganzen Röntgen- und Gammastrahlengebiet unabhängig von der S a u 
qualität zu erhalten, müssen demnach Kristalle benützt werden, deren chemische 7 “ 











setzung dem Durchschnittswert des menschlichen Gewebes entspricht. Eine solche )) 
im Festkörper mißt man die verschiedensten Arten von Strahlungen im Verhältn 
biologischen Wirksamkeit richtig, und löst die bisher den physikalischen Methoden nic! 
liche Aufgabe die gleichzeitige Wirkung von Gammastrahlen und Betastrahlen, z. B. 
dären Betastrahlen der Wände der Zelle, in r-Einheiten zu bestimmen. Eine Dosism: 
Festkörper gibt ferner die Möglichkeit, die schwierige Frage der Schaffung einer alle ioı 
Strahlungen umfassenden Dosiseinheit und ihrer Realisierung mit Erfolg in Angriff ; 


)pera‘ 
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(32) H. W. Pässler (Leverkusen): Periphere Arteriographie F 
Die Erkennung und Behandlung der Gefäßerkrankungen, insbesondere der o1 
Gefäßverschlüsse bei Endangitis obliterans und bei Arteriosklerose ist heute ohne Rünt: 
kontrastdarstellung der Gefäße kaum mehr möglich. Die Begutachtung dieser [« 
sich ebenfalls wenn irgend durchführbar auf das objektive Röntgenbild stützen. Als Kontras 4) V 
mittel benutzen wir Per Abrodil M 60%, für die Peripherie, 80°, für die Aorta. Die Veı 
keit ist sehr gut. Gelegentliche Jodüberempfindlichkeit wird durch Antihistaminica B. N 
bridal) stets kupiert. Die Injektion des Kontrastmittels erfolgt meist perkutan, in «der Res 7 
mittels Druckapparat**, der den Kolben einer Spritze vortreibt. — Für die am häufigs kulosı 
benötigte Untersuchung der Beinarterien werden Serienaufnahmen mit dem von uns any lie se 
gebenen ‚„Arteriographen*‘ angefertigt. Dieser Apparat enthält 3 Kassetten, die in deı Spir: 
Reihenfolge 15x40 (Oberschenkel), 20x 90 (ganzes Bein) und 15x40 (Unterschenkel un. ‚rteri 
nacheinander belichtet werden. densa 
Der Zeitabstand der einzelnen Aufnahmen ist vom Ausmaß der vorliegenden Blutun \ 
störungen abhängig und wird auf Grund vorausgegangener oszillometrischer Untersu 0 hetrei 
oder oszillographischer Kurven für jeden Fall gesondert festgelegt. systel 
Die Serienarteriographie kann am Arm wie am Bein durchgeführt werden und stellu 
geringstem Verbrauch an Kontrastmitteln und Filmen in wirtschaftlich tragbarer W: I 
Einblick in den Ablauf der arteriellen Durchblutung eines Gliedes. . - 
Es ist bekannt, daß das intermittierende Hinken stets auf einem organischen Art: jefinie 
verschluß und nicht auf Gefäßspasmen beruht. Als wichtigste Krankheitsformen mit m art 
Gefäßverschlüssen wurden die Endangitis obliterans und die Arteriosklerose an Hand t nn: 
Beispiele besprochen. Eine sichere Trennung dieser beiden Leiden ist vielfach nicht ı - 
Selbst die feingewebliche Untersuchung ergibt manchmal keine eindeutige Klärung. > simult 
existieren vielfach Übergänge. Gemeinsam ist beiden Krankheiten die Bevorzugung (ı Im 6 
moralis besonders im Bereiche des Adduktorenkanals für den Beginn der vollständigen O © 
tion. Klinisch bedeutsam ist der Nachweis eines Popliteaverschlusses wegen seiner b PR p 
ungünstigen Prognose. ‚bseh 
Auch nach unserem Krankengut muß die Beobachtung von Lindbom bestätigt 
wonach ca. 12%, aller Kranken mit intermittierendem Hinken an einem Gefäßversc! u. 
Bereiche der Aorta oder ihrer beiden A. A. iliacae leiden. Für den Nachweis ist «die A 
ind ı 


graphie unentbehrlich, wie an Hand von Röntgenbildern gezeigt werden konnte. Zw 
wurden bei der Aortographie von uns nie beobachtet. Hämatome wurden durch voı 
Injektion von Hyaluronidase in der Umgebung der Punktionsstelle bekämpft. 


*R. Glocker, Röntgen- und Radiumphysik für Mediziner. Thieme Verlag, Stuttgart 194) 


** Herstellung und Vertrieb: Brendel u. Hass, Düsseldorf 


Für die Behandlung der Gefäßobliterationen an der Aorta und den Beinen kommt in 
rster Linie nach über 10jährigen Erfahrungen des Verf. die lumbale, retroperitoneale Grenz- 
irangresektion in Frage, die einwandfrei die besten Dauererfolge zeitigt. Der Eingriff 
‚ansprucht heute vom gewebsschonenden Wechselschnitt aus für ein Bein nur 10—12 Min. 
perationszeit und schützt bei rechtzeitiger Durchführung die Kranken weitgehend vor einer 
päteren Amputation bei erheblicher Linderung der subjektiven Beschwerden. Darüber hinaus 
‘ht in besonders schweren Fällen das Arteriogramm die Möglichkeit, das verschlossene Stück der 
\rterie zu resezieren (Arterektomie nach Leriche) und dadurch reflektorische Spasmen der noch 
‚fenen Gefäße, besonders der Kollateralen, zu lösen. — Für die Zukunft ist ferner mit einer weiteren 
Entwicklung von Rekanalisations- und Implantations-Operationen zu rechnen, für die die 


intgenologische Gefäßdarstellung gleichfalls den unentbehrlichen Wegweiser abgeben dürfte. 


3 Fischer (Zürich): Mediastinale Phlebographie 


Vortrag ausgefallen! 


4) W. Bolt (Köln) und O. Zorn (Bochum): Selektive Angiographie der Lungengefäße 


bei operativ zu behandelnder Lungentuberkulose 


Zur Präzisierung der Indikationsstellung der operativen Kollapstherapie der Lungentuber- 
kulose in Grenzfällen und zur funktionsanalytischen Beurteilung der Operationsresultate wurde 
die selektive Angiographie der Lungengefäße ergänzend neben der Spirographie und 
Spiroergometrie nach Brauer-Knipping, der blutgasanalytischen Kontrolle des 
arteriellen und venösen Mischblutes und der intrakardialen Druckmessung mit dem Kon- 
densatormanometer nach Tybjaerg Hansen durchgeführt. 

Wenn im Rahmen dieser funktionsanalytischen Untersuchungen d& Herzkatheter in den 


betreffenden Segmentast der Arteria pulmonalis eingeführt ist, ist es wertvoll, das Lungengefäß- 
system als anatomisches Substrat der Funktion von kleinem Kreislauf und Atmung zur Dar- 


stellung zu bringen. 

Zur Methodik: Zu der für diese Fragestellung speziell entwickelten selektiven Angiographie der Lungen- 
gefüße werden nach Einführung des Herzkatheters in das zu explorierende Lungensegment 5—14 cem Per- 
\brodil-M 80%, Joduron 70% oder Umbradil 70%, injiziert und nach Möglichkeit in rascher Folge zeitlich 
lefinierte Serienaufnahmen angefertigt. Man hat so die Chance, auch feinere Veränderungen des Gefäßsystems 
im arteriellen Bereich, in der kapillären Phase und im venösen Rückfluß der gewählten Segmente darzustellen. 
Hinsichtlich der Nomenklatur scheint es zweckmäßig, sich nach dem auch von Herrenheiser empfohlenen 
internationalen Segmentschema zu richten. Die selektive Angiographie gestattet, die einzelnen Lungensegmente 

ar zur Darstellung zu bringen. Es wird eine Überschneidung der Segmente vermieden, wie sie bei der zeitlich 
simultan erfolgenden Kontrastfüllung sämtlicher Lungenanteile durch die Angiokardiographie vorkommt. 
Im Gegensatz zu der Angiokardiographie wird das rechte Herz mit seinen reflexogenen Zonen durch die Kathe- 
terisierung übersprungen. Direkte reflektorische Reaktionen werden so vermieden oder treten nur in ganz 
inwesentlichem Maße auf. 

Trotzdem möchten wir von einer Anwendung der selektiven Angiographie als klinische Routinemethode 
absehen. 

Bisher wurden von uns mit dieser Methode über 450 angiographische Darstellungen ohne besondere 


Komplikationen ausgeführt. 
Den Röntgenologen, Internisten und Phthisiologen interessieren hinsichtlich der Tuberkulose 
und des Lungenkollapses in gleicher Weise drei Probleme: 
l. Die Durchblutung der Atelektasen. 
2. Der Zustand der Gefäße im infiltrierten und kavernisierten Gebiet und beim Emphysem. 
3. Die Anwendung der selektiven Angiographie zur diagnostischen Klärung sonst undurch- 
dringlich dichter Verschattungen im Lungengebiet. 


* Berichtsheft 














Es werden entsprechende Beispiele aus der chirurgischen Kollapstherapie bei Lungen! 
angeführt (Pneumothorax, Pneumolyse, Thorakoplastik und Lobektomie). Einzel! u 
Technik und Wiedergabe von Röntgenbefunden: siehe Münch. med. Wschr. 93, 305, 5 195) 
Schweizerische Z. Tbe. 8, 381 (1951); Verh. Dtsch. Ges. Kreislaufforschg. 17 (1951). 
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(35) E. Liese (Köln): Verhalten der Lungengefäße beim Bronchial-Karzino u 
aurch 


tion 
Thora 
Segm 


Die zunehmende operative Behandlung der Bronchial-Karzinome durch die Pn. 
Lobektomie macht es erforderlich, dem Chirurgen schon vor Eröffnung des Thorax einen möslich. 
genauen Einblick in die intrathorakalen Verhältnisse zu geben. Speziell interessiert hier (ie Aı. 
dehnung der Tumoren, ihre Abgrenzung gegen sekundäre Begleiterscheinungen, die Las. 
ziehung des Neoplasmas zum Herzen, zur Thoraxwand, das Mitergriffensein der Lungenwurz 
und Mediastinaldrüsen, das trotz der fortgeschrittenen chirurgischen Technik eine eı bis in 
Erschwerung des Eingriffs darstellen und ihn in manchen Fällen zur palliativen Maßnahı in die 
herabdrückt. mehrf 


tersut 
verfal 
einem 


Ein Untersuchungsverfahren, das zusätzlich zur Nativaufnahme, zur Bronchographie u sroße 
Schichtuntersuchung wertvolle Feststellungen gestattet, ist die Darstellung der Lungengefüß: 
in Form der ‚selektiven‘ Pulmonalangiographie, die wir in den letzten Jahren an über 300 | I 
durchführten. subel 

Diese Kontrastuntersuchung wird gleichzeitig mit der Druckmessung im rechten Herz 
und in den Pulmonalarterien, die uns ebenfalls vor der Operation wertvolle diagnostische und | 
prognostische Aufschlüsse speziell über die Vorbelastung des rechten Herzens gibt, durchgeführt, {8 perip! 
Der flexible Curnandtkatheter wird nach Punktion der Ellenbeugevene eingeführt und unter 8 Tum 
Leitung des Auges hinter dem Röntgenschirm beim liegenden Patienten durch die obere H q 
vene, durch das rechte Herz bis in die Art. pulmonalis der zu untersuchenden Thoraxseit: 
führt. Zur Vermeidung infarktähnlicher Bilder darf der Katheter nicht zu sehr peripher 
Pulmonalis vorgeführt*werden. on 5 

5 bis 20 cm von 80%, igem per Abdrodil oder 70%igem Joduron werden mit einer Rekor a 
spritze unter normalem Druck eingespritzt. Bei allen Untersuchungen haben wir bisher noch k Stenc 
bemerkenswerten Zwischenfälle beobachtet. Sehor 


Pulm 


Neben morphologischen Veränderungen des Gefäßverlaufs und der Gefäßform wird die Fi Bron« 
barkeit und der zeitliche Füllungsablauf sowie die Beweglichkeit der Gefäße in verschieden: suchu 
Atemphasen beobachtet. Bei den ersten Untersuchungen waren wir auf gezielte Einzelaufnahm: Verse 
in Großformat angewiesen. Neuerdings wurde uns von der Fa. Siemens-Reiniger eine Ser liese 
schirmbildkamera mit dem Bildformat 35/35 mm, die die Anfertigung bis zu 5 Aufnahme 
Sekunde zuläßt, freundlicherweise zur Verfügung gestellt. Das Auflösungsvermögen der ı 
formatigen Bilder genügt für unsere Fragestellung vollauf. 

Die Aufnahmen zeigen normale Füllung der Gefäße einer Lunge und die Gefäßfüllu: 
Segimentarterie. Die Gefäßfüllungsbilder bei vorwiegend zentralen kleinen bis mittelgı 


Bronchial-Karzinomen, die zum größten Teil operativ und autoptisch gesichert sind, zeige: 
l. Ausfall einzelner Gefäßäste und Ausfall der Gefäßfüllung einer ganzen Lunge. 
2. Verlagerung der Gefäße, Verkleinerung und Vergrößerung der Gefäßteilungswink: 
x ano 
3. Starre drahtige, ummauerte Gefäße. ht 
4. Atypische tumoreigene Gefäße. verä 
Neben rein mechanischer Einwirkung besteht mit größter Wahrscheinlichkeit no 
reflektorische Einwirkung selbst kleiner zentraler Tumoren auf die Gefäße eines oder mehrere eroL 
benachbarter Lungensegmente. Auch bei der begleitenden Atelektase dürften diese Ge 
änderungen (im Sinne spastischer Veränderungen) eine größere Rolle spielen. 


ıf4 
sultr 


50 





Bei einem Teil der Bronchial-Karzinom-Fälle ergab die elektrische Druckmessung eine Er- 
höhung der Drucke im rechten Herzen und in der Pulmonalarterie. Bei der Kontrastdarstellung 
find sich ein auffällig langes Bestehenbleiben der Kontrastfüllung bzw. eine Verspätung des 
pulmonalvenösen Rückflusses (bis zu 15 Sekunden). 


Einen Einblick in die Durchblutungsverhältnisse der einzelnen Lungenabschnitte bekamen 
wir außer durch die Kontrastdarstellung durch die Injektion des radioaktiven Isotops Au. 198 
durch den Katheter oder durch intravenöse Injektion. In verschiedenen Zeiten nach der Injek- 
tion wurde mit Hilfe abgeschirmter richtungsempfindlicher Geiger-Müller-Zählrohre auf der 
Thoraxoberfläche gemessen. Das Bild zeigt deutlich eine herabgesetzte Strahlenabgabe über dem 
erment des kleinen zentral sitzenden Bronchial-Karzinoms im linken Hilus. Außer diesem Un- 
tersuchungsverfahren gab uns in mehreren Fällen ein von uns hierzu entwickeltes Vielschicht- 
verfahren einen guten Einblick vor allem in die hilusnahen großen Lungengefäße. Leider ist in 
einem Teil der Fälle durch Verdrängung der großen Thoraxgefäße das Vorführen des Katheters 
his in das Herz oder durch Verlagerung der großen Hilusgefäße das Einführen der Katheterspitze 
in die Art. pulmonalis der Tumorseite nicht möglich, aber auch diese Veränderung diente uns 
mehrfach als Zeichen für die über erwartet große Ausdehnung des Tumors und für das Bestehen 


sroßer mediastinaler Drüsenpakete. 


Im gezeigten Bild lief das Kontrastmittel vom Katheter, der sich bis in die linke Vena 
subelavia einführen ließ, über die großen interkostalen Venen zum Thoraxinnern ab. Die Vena 
cava eranialis ist durch das große Sarkom völlig verlagert und ummauert. 


Das letze Bild zeigt in einer homogen dicht verschatteten Thoraxseite Verdrängung der 


peripheren und mittleren Pulmonalgefäße von lateral nach zentralwärts durch einen großen 


Tumor, der die Pleura ergriffen hat. 


Trotz der zusätzlichen diagnostischen Belastung für den Patienten kann die selektive 
Pulmonalangiographie, verbunden mit der Druckmessung im rechten Herzen und in der Pul- 
monalarterie, sowohl bei der Indikationsstellung zur Operation des Bronchial-Karzinoms sowie 
differentialdiagnostisch und bei der Lokalisation und Abgrenzung der Tumoren über das Vor- 
liegen von Hilus- und Mediastinal-Drüsen, Pleuratumoren und Tumorergüssen, Verlagerung und 
Stenose der großen Thoraxgefäße und Gefäße der Thoraxapertur wichtige Einblicke gestatten. 
Schon deshalb wenden wir sie in allen Fällen mit begründetem Verdacht auf das Vorliegen eines 
Bronchial-Karzinoms neben der Übersichtsaufnahme, der Bronchographie und Schichtunter- 
suchung, spirometrischen und zytologischen Untersuchungen an. Bei sehr dichten ausgedehnten 
Verschattungen ergibt die Pulmonalangiographie in vielen Fällen aufschlußreichen Einblick in 
liese anderen Untersuchungsmethoden unzugängigen Lungenabschnitte. 


J.Schoenmackers und H. Vieten (Düsseldorf): Das postmortale Angiogramm 


der Lunge bei Tuberkulose, Silikose und Bronchial-Karzinom 


Die allgemeine Angioarchitektonik der Lunge wird durch Thoraxform und Lungenluftgehalt 
estimmt. Bei der Lungenblähung — der rückbildungsfähigen Vergrößerung der Lufträume der 
Lunge — werden die Gefäße länger und schmäler, die Verzweigungswinkel größer. Die Gefäß- 

hte wird geringer. Beim chronisch-substantiellen Emphysem addieren sich zu den Gefäß- 
veränderungen der akuten Blähung noch die Gefäßverluste. Bei der Verkleinerung der Lunge 
wird die Gefäßdichte bei kürzeren und dickeren Gefäßen sowie kleineren Verzweigungswinkeln 
zröber. Zu den allgemeinen Faktoren, die die Angioarchitektonik der Lunge bestimmen, addieren 
sich die Gefäßveränderungen, die bei pathologisch-anatomischen Veränderungen der Lunge 


wuftreten. 








Vor der Besprechung der Angiogramme wollen wir kurz analysieren, welche ( 
änderungen pathologisch-anatomisch bei Lungentuberkulose, Silikose und beim ] 





U ve 


Karzinom vorkommen können. 


1. 
. Auflockerung der Gefäßzeichnung in Narben und ihrer emphysematösen Um: 
. Gefäßdefekte bei Verkäsung (der tuberkulösen Gewebsnekrose), Kavernen, vor XNarl 


m 
u 


wr 


. Anderung der Lichtungsweite durch Gefäßkompression bei schrumpfenden Naı 


. Anderung des Gefäßverlaufes und Änderung der Lichtungsweite durch Verzieh 


6. 


Verdichtung der Gefäßzeichnung bei Hyperämie und Granulationsgewebe. 


i 


und bei zerstörendem Geschwulstwachstum. 


drängendem Geschwulstwachstum, vergrößerten Lymphknoten und bei Naı 
Lymphknotenschrumpfung. 

= und 
Verdrängung durch Narbenschrumpfung, Schrumpfung von Lungenrippenfellverwa. 
sungen, Rippenfellschwarten und Schwielen und durch verdrängendes Geschwulstwachs 
tum sowie vergrößerte Lymphknoten. 

Abnorme Gefäße in Verwachsungen der Lunge, die den kleinen mit dem großen Kreislau' 
verbinden. 


Im postmortalen Angiogramm sind Gefäße bis zu einer Lichtungsweite von | 


gestellt. Lungenveränderungen, die kleinere Dimensionen haben, wie Miliartuberkel un. miliar 


silikotische Knötchen, können also auf das postmortale Angiogramm keinen Einfluß haben. Di 


röntgenologischen Veränderungen des Angiogramm müssen den pathologisch-anatomischen Ver 


änderungen der Angioarchitektonik analog sein. 


Zusammenfassung 


Durch die chronisch-kavernöse Lungentuberkulose, die Silikose und das Bronchial-Karzinorm | 


Gefäße der dargestellten Größenordnung: 


E: 


to 


3. 
4. 


vermehrt oder vermindert, 


2, zerstört oder verschlossen, 


partiell oder vollständig komprimiert und 
verlagert werden. 


Dadurch kann eine Verzerrung des Gefäßbildes entstehen. Gleiche Gefäßveränderungen wie bei Tubr 


kulose, Silikose und Bronchial-Karzinom beobachtet man aber auch noch bei Lungenembolie, karnif 


Pneumonie usw. 


Aus den angiographischen Gefäßveränderungen allein sind keine sicheren Rückschlüsse auf die Art 


Lungenveränderungen möglich, da gleichen Gefäßveränderungen verschiedene Ursachen zugrund g 


können. 


(36b) H. R. Schinz (Zürich): Das 31-MeV-Betatron der radiotherapeutischen Klinik 


Zürich 


Bei der Planung für die Züricher Spitalneubauten wurde an Stelle des ursprünglich vor 
gesehenen Kaskadengenerators ein Betatron gewählt, das unter der Leitung des Erfinders Ing 
Dr. Wideröe durch die Firma Brown-Boveri, Baden (Schweiz) hergestellt wurde. Es erful! 
folgende Funktionen: 


1. 


Dient es als therapeutisches Instrument zur Krebsbehandlung. 


. Wird es zu strahlenbiologischen Forschungen verwendet, denn ohne Strahlenbiologie sın! 


keine Fortschritte in der Krebsbehandlung zu erzielen. 


. Ist es zu Experimenten auf dem Gebiet der Kernphysik geeignet, speziell zur Erforschunz 


photonukleärer Prozesse. 


. Ist die Erzeugung von Spuren künstlicher radioaktiver Stoffe möglich, die als markiert‘ 


Atome oder sogenannte Tracer beim Studium des Stoffwechsels von höchstem Werte sı' 


. Ist die Apparatur ein diagnostisches Hilfsmittel zur Materialprüfung von Werkstücke 
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Das Betatron ist eine Maschine, um Elektronen auf eine extrem große Geschwindigkeit 
Energie) zu beschleunigen. Um den inneren Magnetkern befindet sich eine kreisförmige ab- 
ib e t R 





‚eschmolzene Vakuumröhre (ein ‚‚Toroid‘‘). An zwei gerenüberliegenden Stutzen sind Elektronen- 





spritzen angebracht, die abwechselnd und jeweils 50 mal in der Sekunde mit einer Impulsspannung 





‚regt werden und abwechselnd einen Elektronenstrahl in die Kreisröhre injizieren. Die Elek- 





tronen bewegen sich abwechselnd mit und gegen den Uhrzeiger, je nach der Richtung des magne- 
hen Feldes. Sie werden bei jedem Umlauf im Mittel mit 31 Volt beschleunigt und haben nach 
r Million Umläufen eine kinetische Spannung von 31 MeV erreicht. In diesem Augenblick 





tise 





eine 
wird das magnetische Führungsfeld geändert, die Kreisbahnen erweitern sich (Expansion) und 


treffen auf eine Antikathode auf (Target). Je nach dem Umlaufsinn der Elektronen wird dann 
ein Röntgenstrahl nach der einen oder anderen Richtung erzeugt. Die Strahlung dauert nur ganz 
kurze Zeit, ca. 10 us, im Mittel können aber Röntgenstrahlenintensitäten von über 100 r/min in 







| m Abstand erreicht werden. 






Mit dem Betatron kann die Wechselwirkung zwischen elektromagnetischer Strahlung (oder 
Elektronen) und Atomkernen studiert werden. Die Ausbeute ist zwar gering, aber die Resultate 





sind sehr interessant, weil die auftretenden Kernprozesse besonders einfach sind. Es ist möglich 





zu untersuchen, ob das Proton ebenso klein ist wie das Elektron oder ob es bedeutend größer ist. 
Es lassen sich bei Bestrahlung eines Deuton Schlüsse ziehen über die Natur und Stärke, welche 
das Teilchenpaar Neutron-Proton zusammenhalten. Es ist möglich, Spuren radioaktiver Stoffe 






‚u erzeugen. 
Beim 31 MeV-Betatron erfolgt die Absorption der Energie hauptsächlich durch Compton- 
vrozesse und Paarerzeugung. Die Paarelektronen und die Comptonelektronen besitzen im Wasser 






mittlere Reichweiten von 5--6 em. Dies beding® eine gute Tiefendosis. Die Tiefendosiskurve 
zeigt, daß bei gleicher maximaler Hautdosis der Strahlung die Tiefendosis im Prinzip mit einem 
Faktor 3,4 multipliziert werden kann gegenüber der Therapie mit 200 keV. Die Messung der 
Strahlenmenge in ‚r“-Einheiten in Luft ist nur noch ein Relativmaß für die Energieabsorption 







inden Geweben. Neue Meßverfahren müssen ausgearbeitet werden. 

Die biologische Prüfung erfolgt durch den Letalitätstest bei Mäusen und bei Drosophila. 
Bei letzterer ist die Wirkung des Betatron geringer bei gleicher ‚‚r‘‘-Dosis als bei einer 200 kV- 
Strahlung. Dies gilt auch für den Modifikationstest. Um durch Puppenbestrahlung gespreizte 
Flügel und defekte Borstenmuster zu erhalten, müssen 4000 r mit dem Betatron appliziert 
verden gegenüber 2500 r mit der 180 keV-Strahlung. Die außerordentliche Tiefenwirkung wird 






ın Krallenfroschlarven demonstriert. 





Die Frühresultate bei der Krebsbehandlung sind ermutigend, und in erster Linie Folge der 
günstigeren Tiefenwirkung. Die Maximaldosis liegt nicht im Bereich der Körperoberfläche, 
sondern in 5,3 em Tiefe. Jeder beliebig tiefe Herd im Körper kann mit einer canceriziden Dosis 
belastet werden, ohne daß die Oberfläche dauernd geschädigt wird. Die Hautreaktion am Ort 
les Strahlenaustrittes ist größer als am Ort des Strahleneintrittes. Der Röntgenkater ist nicht 






stärker, die Veränderung des Blutbildes geringer. 

Die klinischen Frühresultate sind bei den Krebsen der oberen Luft- und Speisewege sehr 
zut (7 von 8 Patienten symptomfrei, 1 Patient gebessert). Befriedigend sind die Erfolge beim 
Speiseröhrenkrebs (3 von 7 Patienten symptomfrei, 4 gebessert). Ähnliche Resultate zeigen das 
(enital- (7 von 11 Patienten symptomfrei, 3 gebessert) und Rectum-Karzinom (nur 1 Patient, 
lieser symptomfrei). Unbefriedigend sind bis heute die Resultate beim Bronchial-Karzinom. 
Es wurden allerdings nur Spätfälle in schlechtem Allgemeinzustand palliativ bestrahlt. 










Aussprache zu Vortrag 3236 






H. Dietlen (Saarbrücken): Zunächst eine historische Bemerkung: Es war bekanntlich ein Deutscher, 
Forssmann, der 1929 als erster in heroischer Weise den Herzkatheterismus, eine wirklich bahnbrechende 
Methode, an sich selbst vorgenommen hat. Er hat sie, wie ich aus zuverlässigster Quelle weiß, Sauerbruch 
geführt. Das beinahe Tragische ist nun, daß diesem sonst so genialen und kühnen S. die Bedeutung dieses 
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Verfahrens offenbar leider nicht aufgegangen ist, und daß er F. nicht in entsprechender Weise rt} 
Hätte er es getan, so würde es vermutlich seine, also eine deutsche Klinik gewesen sein, die als +: w 
operationen ausgeführt und diese so segensreiche operative Möglichkeit ausgeschöpft hätte. — Un. 
ich noch auf folgendes aufmerksam machen. Ein deutscher Mitarbeiter des bekannten Hospital B;ı 
Paris, der chirurgischen Herzzentrale Frankreichs, an der der große Chirurg D’Allaines operi: 

Dr. Theo Hoffmann, hat zusammen mit zwei Oberärzten des Krankenhauses eine, wie mir s 

wichtige Arbeit fertiggestellt, die mir H. zur Einsicht vorgelegt hat und die voraussichtlich bald in 
Kreislaufforschung erscheinen wird. Auf Grund der an 800, inzwischen vielleicht schon 1000, mit 
Angiokardiographie und des Herzkatheterismus und bei der folgenden Operation gewonnenen Eı 
über kongenitale Herzstörungen konnten die Autoren die rein klinisch-röntgenologische Symptomai 
Semiotik dieser Fehler so verfeinern und bereichern, daß sie zu folgender Überzeugung gekommen 


70% der kongenitalen Fehler können ohne die genannten modernen Methoden durch rein klinisch rönteen.) 


gische Untersuchung richtig ante operationem diagnostiziert werden. Das klingt beinah unglaublich, 
sich vergegenwärtigt, wie kümmerlich die Diagnostik dieser Fehler früher war, und ich gebe die Mitt 
mit allem Vorbehalt weiter. Wenn die Sache stimmt — und ich zweifle eigentlich nicht daran —, so w An 
Zukunft bei weiterer Bestätigung und Verbreiterung dieser neuen Erkenntnisse vielen Patienten ohn® Nacht. 
die eingreifenden, nicht ungefährlichen und dabei kostspieligen modernen Untersuchungsmethoden 
können. (Wie ich beim Niederschreiben dieser Bemerkung erfahre, hat unser bisher wohl erfolgre 
erfahrenster Herzchirurg, Prof. Derra-Bonn, sich meiner Empfehlung der erwähnten Arbeit der Pa 
Autoren angeschlossen.) 


Euler (Erlangen): Es wird auf eine endoskopische Methode hingewiesen, die die Darstellung aller \ 
teile durch peroesophagealen bzw. pertrachealen Einstich ermöglicht, sowie auf ein Verfahren, das der 
len Kontrastmitteldarstellung jeweils einer Lunge mittels perbronchialen Eingehens in die Lunge: 
dient. Es wurden durch E. nach dieser Methode ca. 100 Aortenpunktionen vorgenommen und 


50 Aortographien durchgeführt, ohne daß Zwischenfälle zur Beobachtung gekommen wären. 


“ 
E. Stutz (Freiburg): So schön und aufschlußreich die Kontrastdarstellung der Lungengefäße an der L; 
ist, wie Schoenmackers und Vieten sie uns gezeigt haben — diese Methode wird, an anderen Organen a: 
gewandt, noch viele wichtige pathologisch-anatomische Beiträge bringen, deren Umfang und Bedeutung 
gar nicht abzusehen ist — so wenig erscheint der Eingriff gerechtfertigt, den die Lungenarteriographie an 


lebenden Menschen darstellt. Das gilt namentlich für die Diagnostik des Lungenkarzinoms, das in dor weit 


überwiegenden Anzahl der Fälle ein Bronchial-Karzinom ist. Es geht von der Bronchialschleimhaut 
macht hier die bekannten charakteristischen Veränderungen, die mit der bronchographischen Meth 
besten und am sichersten zu erfassen sind. Die Bronchographie aber kann heute bei guter Technik als ı 
fährliches Verfahren angesehen werden. Wenn wir schon in der Lungendiagnostik ein Kontrastmittel anwender 
dann gießen wir es doch lieber gleich in die richtige Röhre! 


3. TAG 


37) H. Vogler (Hamburg): Die Ausentwicklung des Röntgenfilms 


Optimale Kontraste im Röntgenbild werden nur dann erreicht, wenn wirklich ausentwicke! 


wird. Meistens scheitert aber diese Voraussetzung in der Praxis an den zu langen Entwicklungs 
zeiten, insbesondere in Betrieben mit hoher Frequenz. Es muß also jeder Weg versucht werdeı 
der eine Abkürzung des Entwicklungsprozesses bringt. Diese kann durch höhere Badtemperatureı 
erzielt werden, wenn erstens der Entwickler bei höheren Temperaturen die gleichen Kontraste 
das gleiche Korn und den gleichen Schleier gibt, und wenn zweitens die Gefahr der Übertemperatw 
automatisch verhindert wird. 


Die meisten heute gebräuchlichen Entwickler für Röntgenfilme beschränken sich tatsächlı 
nicht auf den überlieferten engen Temperaturbereich um 18° C herum, sondern arbeiten ohn 
Nachteile bei 23 Grad ebenso einwandfrei wie bei 18 Grad. Dadurch kann die Entwicklungszeit 
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von 6 bis 7 Minuten ohne Bedenken auf etwa 4 Minuten herabgesetzt werden. Diese Zeit ist im 
Laufe des Verbrauches des Bades auf nur etwa 5 Minuten zu erhöhen, wenn Nachfüllentwickler 


verwendet wird. 





Eingehende Untersuchungen ergaben eine Kurve der Abhängigkeit der Entwicklungszeit 
‚on der Badtemperatur. Unterhalb 18 Grad steigt die Zeit schnell an, während sie sich um 23 Grad 
herum nur wenig verändert. Rechnet man mit Temperaturschwankungen von mindestens + 
| Grad, dann ist eine Arbeitstemperatur von 18 Grad als ungeeignet zu betrachten, den ein Ab- 
inken der Temperatur auf 17 Grad verlängert die Entwicklungszeit so sehr, daß praktisch doch 
nicht ausentwickelt würde. Wesentlich günstiger auf der Kurve liegt der vorgeschlagene Wert 
on % Grad mit 4 Minuten. 








Die zweite Bedingung, ungewollte Übertemperaturen zu verhindern, wird durch die Methode 
der thermostatischen Heizeinrichtung für das Entwicklerbad mit einer für die Verhältnisse der 
öntgen-Dunkelkammer völlig ausreichenden Genauigkeit erfüllt. Hierbei wird der Heizkörper 
durch einen Wärmefühler automatisch ein- und ausgeschaltet. Am zweckmäßigsten hat sich 
erwiesen, ein den Entwicklertank umspülendes Wasserbad thermostatisch zu heizen. 







Die Beseitigung der Unsicherheit bei der Entwicklung mit schwankenden Temperaturen 
sowie die Förderung der Ausentwicklung der Filme bedeutet einen wesentlichen Fortschritt in 
der Röntgendunkelkammer. 











8) Hesse (Leverkusen): Die Belastung der Röntgenröhre bei Aufnahmen mit 


Röntgenpapier 










Zwischen den elektrischen Belichtungsgrößen der Röntgenaufnahme und der thermischen 
Auswirkung dieser elektrischen Arbeit im Brennfleck der Röhre bestehen komplizierte Zusammen- 
hänge, Es ist bekannt, daß durch sehr hohe Belastungen des Brennfleckes eine solche Aufrauhung 
des Anodenmetalles eintritt, daß die Strahlenausbeute herabgemindert wird, so daß die Röhre 
schließlich ausgetauscht werden muß, obwohl sie in bezug auf ihr Vakuum oder ihre mechanischen 






Eigenschaften noch brauchbar wäre. 








Im allgemeinen wird angenommen, daß bereits bei geringer Erhöhung der elektrischen Be- 
lastung der Verschleiß des Brennfleckes wesentlich erhöht sei. Daher wird auch angenommen, 
daß bei Verwendung von Röntgenpapier der Röhrenverschleiß sehr viel höher sei als bei Film- 
aufnahmen, weil Papieraufnahmen eine höhere Belichtung erfordern. Es wird sogar mitunter 
berichtet, daß durch Verwendung von Röntgenpapier der Röhrenverschleiß derart hoch sei, daß 
trotz des niedrigen Preises des Papieres der Betrieb verteuert würde durch häufiger nötige Neu- 
beschaffung von Röhren. Zur Begründung dieser Meinung wird auf die bekannte Darstellung für 
die Abhängigkeit der Lebensdauer des Brennfleckes von der prozentualen Ausnutzung der zu- 
lissigen Belastbarkeit hingewiesen, die vor etwa 2 Jahrzehnten für die damaligen Festanoden- 
röhren aufgestellt wurde. Die physikalische Grundlage für diesen Zusammenhang ist die Dampf- 
druckkurve für das Anodenmetall Wolfram bzw. die Verdampfungsgeschwindigkeit in Abhängig- 
keit von der Temperatur. Diese Werte steigen mit der Temperatur derart stark an, daß beispiels- 
weise der Unterschied der Verdampfungsgeschwindigkeit zwischen 1500° C und 2500°C etwa 
| Milliarde beträgt. Diese Tatsache ist für alle Röhren interessant, die an Apparaten mit Ventilen 
betrieben werden, weil dabei die höchstzulässigen Temperaturwerte zwischen 2500 und 3000° C 
liegen. Das sind übrigens dieselben Temperaturen, mit denen die Heizfäden der normalen Ventile 
sowie die Glühkathoden der Röntgenröhren und schließlich auch die Glühlampen betrieben werden. 



















Dagegen dürfen an Apparaten ohne Ventile, also an Halbwellenapparaten, die Röntgen- 
töhren, insbesondere die Festanodenröhren nur so betrieben werden, daß die Brennfleck-Tem- 
Peraturen nicht höher als 1200 bis 1500° © ansteigen, weil bei höheren Temperaturen die Röhre 












ihre für den Betrieb an Wechselspannung unbedingt nötige Sperrwirkung gegen die 


erh ul 


welle verlieren würde. Bei diesen niedrigen Temperaturwerten ist aber die Verdampfung ı..1 Jar; 


die Aufrauhung des Brennfleckes so gering, daß von untragbar hohem Verschleiß (. Brenn 
fleckes bei längeren Aufnahmezeiten überhaupt nicht gesprochen werden kann. 

Für den praktischen Betrieb ist die Kurve für die Verdampfung weniger interessant ıls «; 
mehr der Zusammenhang zwischen den elektrischen Belichtungswerten und der zulis. 
Höchsttemperatur des Brennfleckes. Dieser Zusammenhang ist dem Röhrennomogr: mm 
grunde gelegt. Es ist das Gesetz der höchstzulässigen Belastung in Abhängigkeit von (er Ay 
nahmezeit. Die höchstzulässigen Belastungen sind so festgelegt, daß die höchstzulässive T, 
peratur des Brennfleckes nicht überschritten wird. Dabei ist ein Kompromiß geschlossen z\w:isc} 
der maximalen Belastbarkeit bei einzelnen Aufnahmen und der etwas geringeren Belasthurk.; 


bei Aufnahmen in rascher Aufeinanderfolge, wie beispielsweise beim Magenzielbetrieh. \, 
man nun den Temperaturverlauf im Brennfleck während verschieden langer Aufnahmezeit., 
jedoch bei gleichen prozentualen Ausnutzungen des Nomogrammes beobachten könnte, so wir, 


man auch noch einen Sicherheitsfaktor feststellen, der dadurch zum Ausdruck kommt. daß I. 
den längeren Aufnahmezeiten die höchste Temperatur am Ende der Aufnahmezeit geringe 
als bei den kurzen Aufnahmezeiten. Wegen der bei niedrigeren Temperaturen geringeren \. 
dampfung ist daher die Aufrauhung des Brennfleckes trotz längerer Belichtungszeit nicht or. 

Aus den soeben erläuterten physikalischen Grundlagen und ihrer Einbeziehung in 
Röhrennomogramm ergibt sich die an sich selbstverständliche Tatsache, daß von un! 
hohem bzw. unwirtschaftlichem Röhrenverschleiß nicht geredet werden kann, solang 
allen vorkommenden Aufnahmezeiten das Röhrennomogramm eingehalten wird. Diese Tats 
ist für die derzeitigen Drehanodenröhren durch die Praxis bestätigt worden. Die modeı 
Apparate sorgen durch ihren automatischen Schutz gegen Überbelastung der Röhre dafüi 
die für die Aufnahmen nötigen Belichtungswerte innerhalb des Röhrennomogrammes |iesı 
Auch die für Röntgenpapier nötigen Belichtungswerte lassen sich meist so einstellen, daß s 
in noch tragbaren Aufnahmezeiten innerhalb des Nomogrammes liegen, so daß ein unwirtschaft 
lich erhöhter Verschleiß der Röhren bei Verwendung von Röntgenpapier nicht eintritt. 


(39) W. Fehr (Hamburg): Über die Leistungsbewertung von Röntgen-Diagnost 


apparaten 


Zur eindeutigen Kennzeichnung der Leistung eines Röntgenapparates genügt es nicht 
jenige Stromstärke (mA) anzugeben, die bei einer bestimmten Röhrenspannung (kV) dem Geı 


rator entnommen werden kann. Es ist notwendig, Angaben über die elektrischen Daten des Netz« 


(innerer Widerstand, Spannungsabfall) hinzuzufügen. 

Da für die Bewertung einer diagnostischen Röntgeneinrichtung wesentlich ist, mit welch 
Betriebsdaten für die Röhre an dem betreffenden Apparat gerechnet werden kann, ist auch ( 
Röhrenleistung, welche bekanntlich eine Funktion der Zeit ist, zu berücksichtigen. An Haı 
eines Kurvenbildes wird der Zusammenhang zwischen Spannung und Stromstärke für den Appara! 
(Müller DA 400) bei verschiedenen Netzverhältnissen und für die Röntgenröhre (RÖ 30) ver 
anschaulicht. 

Für die Praxis ist es wichtig, daß die Aufnahmedaten, die die jeweils gegebene Röhre zuläl‘ 


1 


möglichst an jedem Netz zu erreichen sind. Es ist zweckmäßig, den inneren Widerstand de 


Apparates und des Netzes zusammen auf einen festen Wert zu bringen. Durch eine Ausgleic! 
schaltung wird außerdem dafür gesorgt, daß der Spannungsabfall im Netz und im Appara! 


nicht in Erscheinung tritt. Dadurch sind an allen Netzen bei gleicher Skaleneinstellung d“ 


Apparates — kV und mAs — diegleichen Belastungsdaten gewährleistet. Diese Standard 
sierung der Netzbedingungen und damit der Belastungsdaten konnte an einigen hundert 


Apparaten in 98°, aller Fälle verwirklicht werden. 
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Bei einer so vervollkommneten Apparatetechnik — sie geht im wesentlichen auf die Arbeiten 
von A. Kuntke zurück — verliert die Bewertung der Leistung einer Röntgenstrahlenquelle 


Aurch die bloße Angabe von Spannungs- und Stromstärkewerten des Hochspannungserzeugers 





ihren Sinn. Es ist andererseits selbstverständlich, daß die vollständige Ausnutzung einer Dreh- 
‚nodenröhre, die (in dem behandelten Beispiel) im gesamten Spannungsbereich eine Leistung 
zu 19 kW aufnimmt, einen Hochspannungsgenerator entsprechend hoher Leistung voraus- 







bis 
setzt. 

Stellt man an Hand einer Belichtungstabelle den Leistungsbedarf zusammen, der sich mit 
den heute gebräuchlichen Aufnahmematerialien in der Praxis ergibt, so ergibt sich beispielsweise 
eine höchste Leistung von 6 kW im Falle einer Magenaufnahme, wenn eine Belichtungszeit von 
02 Sekunden bei 70 em Fokus-Filmabstand zugrunde gelegt wird. Mit 19 kW Röhrenleistung 
kann also die Belichtungszeit auf ein Drittel dieses Wertes herabgesetzt werden. Dabei ist noch 
zu bemerken, daß diese Aufnahmewerte in den Leistungsbereich des 1 mm-Brennfleckes fallen. 











Zur Leistungsbewertung einer Röntgenstrahlenquelle kann auch die Angabe der Dosis- 
leistung dienen, die bei einer bestimmten Strahlenqualität erzielt wird. Meßgeräte, die eine 
Dosisleistungskontrolle unter den im Diagnostikbetrieb gegebenen besonderen Bedingungen 






ermöglichen, sind neuerdings von Pychlau und von Zieler entwickelt worden. 





Will man darüber hinaus in die Leistungsbewertung einer Röntgeneinrichtung die mit ihr 





erzielbare Bildgüte miteinbeziehen und zahlenmäßig erfassen — und auf die Bildgüte kommt es 





letzten Endes für die sichere Diagnose wesentlich an —, so liefert die in jüngster Zeit von Schober 









vervollkommnete Phantommethode einen zusätzlichen Bewertungsstab. 













‚0 E. Zieler (Hamburg): Ein neuer Röntgenwertmesser 








Mit dem neuen Röntgenwertmesser zu dem Tiefentherapie-Apparat (Müller RT 200) wollen 
wir dem Arzt ein Hilfsmittel für die zuverlässige und genaue Bestimmung der bei der Bestrah- 
lung verabfolgten Dosis im praktischen Therapiebetrieb an die Hand geben. Dabei gingen wir 
von der Überlegung aus, daß die laufende Kontrolle der Röntgenstrahlenausbeute bei der Do- 
sierung einen besonderen Grad von Sicherheit bietet. Zur Durchführung dieser Kontrolle ist 
bei uns ein Meßgerät entwickelt worden, das bezüglich Einfachheit und Robustheit den besonders 
in England und den USA viel benutzten Dosisleistungskontrollgeräten gleichwertig ist, bezüglich 
der Auswertung seiner Anzeige jedoch einem normalen Therapiedosimeter entspricht. Der 
Ausschlag des Anzeigeinstrumentes des Gerätes ist nämlich, unabhängig von der benutzten 
Strahlenqualität, proportional zur Dosisleistung, so daß die Skala direkt in r/min geeicht werden 
kann. Die Anzeige kann somit unmittelbar für die Dosierung benutzt werden. Dabei erwies es 
sich als zweckmäßig, den von Holthusen eingeführten Röntgenwert der Anlage für die Do- 
sierung zugrunde zu legen. Der Röntgenwert ist der Zahlenwert in r/min der in 50 cm Fokus- 















abstand frei in Luft gemessenen Dosisleistung bei den vorliegenden Bestrahlungsbedingungen. 





In die Eichung des eingebauten Dosisleistungsmessers wird also ein geometrischer Umrechnungs- 
faktor einbezogen, so daß man direkt den Röntgenwert an der Skala abliest. 







Der Röntgenwertmesser besteht aus der Ionisationskammer, einem Gleichstromverstärker 
und dem Anzeigeinstrument im Schalttisch, welches an die Stelle des zweiten mA-Meters tritt. 
Die Ionisationskammer hat die Form einer großen, flachen Dose und ist aus luftäquivalentem 
Material hergestellt. Sie ist in einem Zwischenring zwischen Filterhalterung und Tubusflansch 
eingebaut. Die Kammer ist luftdicht abgeschlossen, so daß sich die darin befindliche Luftmenge 
nicht ändert, wenn die Haubentemperatur während des Betriebes steigt. Infolge des großen Vo- 
lumens und des geringen Fokusabstandes treten bei der hohen Dosisleistung des Apparates in 
der Ionisationskammer Ströme in der Größenordnung von 1A auf. Diese Ströme sind nun 
immer noch zu klein, als daß man sie mit einem der üblichen Schalttisch-Instrumente messen 
















Rönt 
reine 


könnte. Um für die Anzeige ein gewöhnliches mA-Meter benutzen zu können, muß ( 
tionsstrom also verstärkt werden. Für einen Gleichstromverstärker hat der Strom jed: 
eine beträchtliche Größe, so daß es gelang, einen solchen relativ einfachen, wenig stöı 
und zeitlich sehr konstanten Verstärker zu entwickeln, der insbesondere sofort nach (|, Ein. 
schalten betriebsbereit ist. Selbstverständlich haben wir eine Kontrollvorrichtung vo: aa samn 
mit der die Funktion und Konstanz des gesamten Meßgerätes jederzeit geprüft werden kan chen 

Die große Zuverlässigkeit der Anzeige resultiert aus der Tatsache, daß die Ionisationskamm.. 
fest mit der Röhrenhaube verbunden ist, also sozusagen einen Bestandteil der Haube hilı.« Rönt 
Dabei bedeutet zunächst der geringe Abstand der Kammer vom Fokus eine gewisse Schw mat 
die wohl mit dafür verantwortlich zu machen ist, daß bei den bisher im Ausland geb: blie 
Dosisleistungs-Kontrollgeräten eine Eichung des Ionisationsstromes in r/min nicht möglich wır >) B 
Die Schwierigkeit liegt in der bei allen ölisolierten Hauben auftretenden Streustrahlung aus (ls, Siem 
Haube. Während bei Diagnostikröhren die isolierende Ölschicht so dünn gehalten werden kanı besit 
daß sie praktisch keine Rolle spielt, ist dies bei Anlagen für Tiefentherapie mit über 150 ky Kinc 
Nennspannung nicht mehr möglich. Da die Streustrahlung aus dem Öl jedoch in der direkt a, belie 
der Haube befindlichen Meßkammer einen größeren Anteil der Dosisleistung liefert als im Ba. schir 
strahlungsfeld und außerdem dieser Anteil qualitätsabhängig ist, scheint eine wellenlänge Abst 
unabhängige Umrechnung der Dosisleistung vom Meßort auf den Bestrahlungsort nicht müösgli«) schie 
zu sein. Dieser Einfluß kann jedoch kompensiert werden, da eine gegenläufige Wellenlängen zu k 
abhängigkeit des Umrechnungsfaktors dadurch entsteht, daß die Ionisationskammer sich 
während des Betriebes dauernd im Strahlengang befindet. Die Strahlung im Feld ist näml 
durch die ganze Kammer geschwächt, während die in der Kammer selbst gemessene Strahlun; 
nur durch eine Kammerwand geschwächt wird. Es ist nun möglich, ein solches Wandmateı 
zu wählen, daß der Gang der Wellenlängenabhängigkeit des Absorptionseffektes reziprok 
dem des Streustrahleneffektes verläuft, während man die Dicke der Kammerwand so bemißt 
daß die beiden Einflüsse absolut gleich groß werden. Außerdem ist die Anordnung der Kammer 
so gewählt, daß vom Patienten ausgehende Streustrahlung in keinem Fall einen Einfluß auf den 
Meßwert hat. Das Gerät gestattet also eine laufende Messung der Freiluft-Dosisleistung, bezoge: 
auf 50 cm Fokusabstand. 

Durch die Eigenart der Anordnung und ihren stationären Einbau in die Bestrahlungsanlag 
ist ein besonders hoher Grad von Zuverlässigkeit bei der Dosierung gewährleistet. 


wicht 


steh 


(41) F. Wachsmann, K. Breuer und E. Buchheim (Erlangen): Grundlagen und Erg: 
nisse der Hartstrahltechnik 


Zusammengefaßt haben die durchgeführten Untersuchungen bewiesen, daß es durchaus 
zweckmäßig ist, den in der Diagnostik bisher verwendeten Spannungsbereich über 100 kV hinau 
bis auf etwa 150 kV zu erweitern. Die Diagnostik mit Spannungen über 100 kV , für die alleı 
in Zukunft die Bezeichnung ‚‚Hartstrahltechnik‘ verwendet werden sollte, ermöglicht bei einer 
Verringerung der Röhrenlast und der dosismäßigen Belastung des Patienten nicht nur durchaus 
brauchbare Aufnahmen, sondern bei Verwendung geeigneter Hartstrahlraster und Folien auc! 
häufig Aufnahmen überlegener Qualität. Jedenfalls werden durch die Hartstrahltechnik 
diagnostischen Möglichkeiten wesentlich erweitert. 


Erscheint ausführlich in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen! bed 


(42) K. Bischoff (Erlangen): Moderne Einrichtungen für die Röntgen-Kinema! auf: 
graphie 


Die diagnostische Erfassung schneller Bewegungsabläufe im Körperinnern hat in den letzteı 
Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen, und damit hat sich auch das Interesse an de 
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Röntgen-Kinematographie insofern noch wesentlich verstärkt, weil sie jetzt nicht mehr nur für 
reine Forschungs- und Lehrzwecke, sondern auch mehr und mehr für die mittelbare Diagnose 


wichtig ist, 

Die Siemens-Reiniger-Werke A.G., Erlangen, sahen sich deshalb veranlaßt, in enger Zu- 
sammenarbeit mit Prof. Janker Einrichtungen für Schnellserien-Aufnahmen und ausgespro- 
chene Röntgen-Kinematographie zu schaffen, über die berichtet wird. 

Der „Siemens-Angiograph“, eine Schnellserien-Kamera, die bereits auf dem Londoner 
Röntgenkongreß 1950 gezeigt wurde, gestattet mit einer Optik 1:0,95 bis zu 5 Bilder/see im For- 
mat 31x31 mm herzustellen und kann mit Hilfe eines Zusatzstatives relativ einfach an den 
üblichen umlegbaren Diagnostikgeräten angebracht werden. Für höhere Bildfrequenzen (bis zu 
>) Bilder/see) steht die Askania-Kino-Kamera zur Verfügung, die mit dem neugeschaffenen 
Siemens-Röntgenar 1:0,95 ausgerüstet ist und ein ausgenütztes Bildformat von 16x16 mm 
besitzt. Für diese Kinokamera wurden 2 neue Spezialgeräte gezeigt, von denen das eine nur 
Kinoaufnahmen bei liegendem Patienten gestattet, während das zweite Kinoaufnahmen in jeder 
beliebigen Patientenlage zuläßt. An beiden Geräten ist die Kamera mit dem 40x40 em-Leucht- 
schirm durch einen lichtdichten Winkeltubus verbunden, bei dem mittels Balgenauszugr der 
Abstand Leuchtschirm — Optik verändert werden kann, um aus dem Leuchtschirmbild ver- 
schiedene Teilformate bei jeweils voller Ausnützung des Filmformates herausphotographieren 
zu können. 


Als Energiequelle für derartige Röntgen-Schnellserien- und Röntgen-Kino-Einrichtungen 


stehen 2 Apparatetypen zur Verfügung: 


1. Der bekannte Drehstromapparat Tridoros, an dem mittels eines Zusatzgerätes maximal 
2 Spezial-Drehanodenröhren angeschlossen werden können, die mittels Steuergitter sowohl 
im unmittelbaren Parallelbetrieb als auch im rhythmischen Wechselbetrieb bei Bild- 
frequenzen bis 50 Bilder/sec schaltbar sind: Auf diese Weise kann auch bei hohen Bild- 
frequenzen sowohl die Röntgenröhre als auch der Patient während der Bildstillstandszeiten 
(bei der Askania-Kamera 25%) entlastet werden. 

. Der sogenannte „Stabiliphos‘“, ein Apparat für konstante Gleichspannung bei 150 kV, 
an dem dieselben Spezial-Drehanodenröhren mit Steuergitter angeschlossen werden 
können. Infolge der mit diesem Apparat erreichbaren hohen Betriebsspannung tritt für 
die Röntgenröhre und für den Patienten eine starke Entlastung ein, so daß an ihm auch 
bei starken Patienten mit höchsten Bildfrequenzen gearbeitet werden kann. Der Apparat 
ist nicht nur ein Spezialapparat für die Kinotechnik, sondern auch ein Höchst- 
leistungsapparat für normale Einzelaufnahmen, insbesondere im Hinblick auf die so- 
genannte Hartstrahltechnik. Er besitzt ein besonders hochwertiges Zeitrelais, welches 
Schaltzeiten bis herab zu !/,o see bei einer Zeitstufung von 25°, auch in diesem Kurzzeit- 


gebiet exakt erreichen läßt. 


3) A. Bouwers (Delft): Spiegeloptik 


Mit Rücksicht auf die sehr kurze Redezeit möchte ich mich beschränken auf einige Bemer- 
kungen bezüglich der Qualität des Kleinbildes, und zwar bezüglich der optimalen Aufnahme- 
bedingungen und bezüglich des Formats. 

Es war möglich auf Grund theoretischer Untersuchungen eine ganz allgemeine Formel 
aufzustellen für die optimalen Aufnahmebedingungen. Ich hoffe während des nächsten Kongresses 
in Wiesbaden hierüber ausführlicher zu berichten. Eine kurze Veröffentlichung erschien auch schon 
in anderer Stelle*. 


" “Resolving Power in Photography”, Applied Scientific Research Vol. B 2. 

















Wenn u,, üg....u, die Teilunschärfen sind (verursacht vom endlichen Brennfleck. K,, 

größe des Schirmes, usw.), dann wird die Gesamtunschärfe u nach der Erfahrung |). «tim... Jeich 
i x 

durch eine Formel der Gestalt: 





Appl 
nP=uP+wP- u, | 
. * .. * .. . % . . 
wobei allerdings über die Größe des Exponenten p noch nicht ganz Übereinstimmuns "est, tions 
Anderseits hängt der Exponent ab von einem Produkt P der Form: 
zu ki 
Pu mr: u a, .... un. 
Die Bedingung für optimale Schärfe lautet nun: 
4) 
u, U, Un 
Pa, Pa, Pa, 
Im Sonderfallp=1lunda =%,=....=a,=1gilt die Bedingung u, = u, 
welche in einfachen Fällen gilt und die vom Verfasser schon früher als ‚Gleiehmäßigkeit: ger 
bedingung‘‘ veröffentlicht wurde. Die 
Zum Format sei nur das Ergebnis erwähnt: das optimale Bildformat liegt etwa zwis«| 
6x6 und 9 x 9 cm?. Die Qualität des 62 x 62 mm? Bildes ist annähernd ebensoviel besser 
das 31 x 31 mm? Bild wie eine Drehanodeaufnahme besser ist als eine Aufnahme mit statioı 
Anode. 
Auch für die Begründung dieses Satzes möchte ich auf die kommende ausführliche \ 
öffentlichung hinweisen. Lass 
phy: 
Stra 
(44) V. Gorup (Frankfurt): Exakte Berechnung der Röntgen-Dosen und ihre tal füss 
larische Darstellung in der Radiumapplikation 
Die bekannte Formel: 
„I mg Radium gefiltert durch 0,5 mm Platin liefert auf 1 em Entfernung 8r pro Stunde (81 
bezieht sich auf eine punktförmige, unendlich kleine Strahlenquelle. In allen Radiumapplikat lie 
id 
ist aber die strahlende Substanz in verschiedensten räumlichen Ausdehnungen verteilt angeor«net Geo 
Die Radiumträger (Radiumzellen) sind die Bausteine für die Beladung eines Applikator Fäls 
Jede Veränderung in der Ladungsstärke und in der räumlichen Verteilung ergibt ein ander füre 
Isodosenbild. trag 
Die Berechnung der Intensitätsverteilung jedes Applikators und ihre zeichnerische ) ler 
stellung erfordert langwierige mathematische Ausrechnungen, die in den Kliniken normal wel 
weise nicht vorgenommen werden können. ın 2 
Dazu kommt die bedauerliche Tatsache, daß weder die Radiumträger, noch die Applikat 
bis heute genormt sind. Das ist das große Hindernis in der allgemeinen praktischen Anwendu der 
der r-Einheit in der Radiumdosimetrie. der 
Ich habe es mir deshalb zur Aufgabe gemacht, wenigstens für die in meinem Betrieb he Seit 
gestellten und in vielen Strahleninstituten verbreiteten Radiumträger (Radiumzellen: Aub Zwi 
länge 1 cm, strahlende Menge 0,8 cm), sowie für die gebräuchlichen Radiumapplikatoren r- Dose! auf 
Tabellen herauszugeben, deren Werte von meinem Sohn (Assistent an dem mathematisch bei 
Institut der T. H. Darmstadt) errechnet worden sind. ges 
RER . BET R \ i r Str 
Infolge der Kürze der zur Verfügung stehenden Redezeit muß ich mich heute daraul vr 
schränken, einige Isodosenbilder gynäkologischer Applikatoren, die aus den Tabellen entstand jed 
wül 


sind, zu zeigen und auf die praktische Verwertbarkeit in bezug auf die Dosisberechnung au! 
merksam zu machen. 
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An Hand der nunmehr vorliegenden r-Dosen-Tabellen ist ein mäßiger Rechner und guter 
Jeichner in der Lage, innerhalb etwa 2 Stunden ein Isodosenbild für jeden beliebig beladenen 


Applikator auszuarbeiten. 


a 
Bei den meisten, besonders bei den gynäkologischen Applikatoren liegt eine praktisch rota- 
“onssymmetrische Beladung vor, so daß ein Achsialschnitt für alle Richtungen gültig ist. 
Ich hoffe, mit diesen Tabellen ein brauchbares Hilfsmittel in der Radiumdosimetrie bieten 


zu können. 


B.Rajewsky und R. Jaeger (Frankfurt): Methodik der Strahlenschutzmessungen 


4.) 


unter Verwendung neuer Instrumente 


Unter Berücksichtigung der vorliegenden Erfahrungen im In- und Auslande lassen sich all- 

semeine Richtlinien für Strahlenschutzmessungen in Röntgen- und Radiumbetrieben aufstellen. 
. . . y . . . . 

Die Messungen selbst bilden nur einen Teil der Überwachung, die sich folgendermaßen gliedert: 


a) Prüfung durch den Augenschein; 
b) Mössung der Tages- oder Wochendosis; 


e) Vierteljährliche Blutkontrolle und regelmäßige ärztliche Untersuchungen. 


Die Strahlenüberwachung darf sich nicht auf eine rein physikalisch-technische Tätigkeit 
beschränken. Die ärztlichen Kontrollen decken mitunter Schäden auf, die auch einer sorgfältigen 
physikalischen Kontrolle entganger. sind. Durch die Kontrolle der räumlichen Aufstellung der 
Strahlenanlage können bereits schwere Verstöße ausgeschaltet und zum Teil Messungen über- 
flüssig gemacht werden. Bei der Messung sind zu unterscheiden: 


1. Prüfung an Ort und Stelle mit dem Leuchtschirm, dem Ionisations- oder Zählrohrgerät ; 


2. Laufende Testung durch Versendung von Kondensatorkammern oder Filmen von zen- 


traler Stelle aus. 


Bei allen Neuaufstellungen und Veränderungen an einer Änlage, sowie bei einer Tätigkeit, 
die wachsenden Bedingungen unterworfen ist, läßt sich eine Prüfung nach. 1. nicht umgehen. 
Gegen die laufende Testung von einer zentralen Stelle aus besteht der Einwand, daß absichtliche 
Fälschungen das Resultat entstellen können. Die bisherigen Erfahrungen bestätigen diese Be- 
fürcehtungen nicht. Wenn eine Überwachung mit Kammern und Filmen, die bei der Arbeit ge- 
tragen werden können, in erster Linie die Arbeitsweise und nicht den strahlensicheren Aufbau 
der Anlage kontrolliert, so muß doch betont werden, daß zunächst festgestellt werden muß, 
welche Strahlenmenge verschuldet oder unverschuldet bei der Arbeit erhalten wird, und erst 
in zweiter Linie ist die Ursache festzustellen. Über Filmteste wird von anderer Seite berichtet. 


Die Messung an Ort und Stelle beginnt mit dem Leuchtschirm, da nur der optische Eindruck 
der Struktur des Streustrahlenfeldes den notwendigen Überblick verschaffen kann. Der Wert 
der Leuchtschirmmethode wird außerordentlich gesteigert, wenn man sie nach der quantitativen 
Seite erweitert. Den Anfang bildete das Auerdosiskop (Ernst, Jaeger, Zeiller). Um auch 
Zwischenwerte messen zu können, wurde das Kryptometer entwickelt, bei dem ein Ausschnitt 
auf dem Leuchtschirm mit Hilfe einer photometrischen Einrichtung gleichhell und gleichfarbig 
beleuchtet werden kann, wie eine an die Begrenzungsfläche des Meßfeldes gebrachte, irgendwie 
gestaltete schmale oder nahezu punktförmige Aufhellung. Auf diese Weise können mit einer für 
Strahlenschutzzwecke ausreichenden Genauigkeit kleine Streufelder ausgemessen werden, die 
jeder Kontrolle mit der Ionisationskammer oder dem Zählrohr entgehen oder falsch gemessen 
würden. Die Wellenlängenabhängigkeit wird durch besondere Filter berücksichtigt. Die kleinste 
meßbare Dosisleistung beträgt 0,5 u r/s. 











Wenn es schon häufig verkehrt ist, gemessene Dosisleistungen mit der Arbeitszeit -. mn). 
plizieren und daraus eine Tagesdosis zu errechnen, so ist dies bei der Prüfung von D er 
betrieben, die vorwiegend Aufnahmen verschiedener Art machen, völlig unmöglich 
solchen Messungen bereits die Streustrahlung festzustellen, die bei einzelnen Aufnal 
Platz des Arztes oder der Schwester auftritt, wurden verschiedene Arten empfindli: Mk 
geräte gebaut, die mit wellenlängenunabhängigen Kugelkammern ausgerüstet sind. Ds .. 
fachste besteht aus einem Zeigerelektrometer mit aufgesetzter Kammer, das etwa 35 .«r/\ 
zeigt. Die mit Kolhörster-Elektrometer und mit Hilfsladung ausgestatteten Meßgerit: 
0,5—1 ur/Skalenteil bei der größten verfügbaren Kammer, so daß sich schon deutlich « 
schiede zwischen korpulenten und mageren Patienten bei der Aufnahme feststellen lassı 


Ost, 


Die Herren Dorneich, Eberhard und Sewkor unterstützten die Arbeiten dın 
Hilfe. Ihnen sowie der Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft, die Mittel zur \ 
stellte, sei an dieser Stelle herzlich gedankt. 


(46) R. K. Kepp (Göttingen): Zur Frage des Bestehens desphysikalischen Zeit! 


Aus Bestrahlungsversuchen an der menschlichen Haut mit schnellen Elektronen, übe: 
schon ausführlich berichtet wurde (Kepp, Müller und Reich), geht hervor, daß die Zeitfukı 
wirkung bei schnellen Elektronen wesentlich größer ist als bei Verwendung harter Röntz 
strahlung. Die Abhängigkeit der Reaktion von der Dosisleistung innerhalb sehr kurzer Best: 
lungszeiten bei schnellen Elektronen spricht für eine physikalische Zeitfaktorwirkung in ein. 
Bereich der Dosisleistung, in dem bei Bestrahlung mit Röntgenstrahlen ein Einfluß des Zei 
faktors praktisch nicht zu erkennen ist. Auf Grund dieser Beobachtung und anderer in 
Literatur mitgeteilter Versuchsergebnisse wird folgende Theorie über das Zustandekomm: 
der physikalischen Zeitfaktorwirkung aufgestellt: Bei Mehrtreffervorgängen erfolgt nach Trefi 
ereignissen, die nicht den vollen biologischen Bestrahlungseffekt hervorrufen, eine gewisse Res! 
tution. Für das Manifestwerden dieser Restitution ist eine Zeitspanne erforderlich, die \ 
Reaktionsweise des bestrahlten Objektes und der Zahl der Ionisationen abhängt, aus denen s 
das Trefferereignis zusammensetzt. Diese Zeitspanne ist um so länger anzunehmen, je größe: 
Zahl der Ionisationen ist, aus denen das Trefferereignis besteht. So läßt es sich erklären, 
durch Konzentration der Dosis auf kurze Bestrahlungszeit ein Zeitfaktor nur bis zu einer gewisse 
maximalen Dosisleistung nachgewiesen werden kann. Es wird angenommen, daß für die Stral 
schädigung bösartiger Zellen weniger Treffer erforderlich sind als für Zellen der gesunden Gew: 


woraus sich die besonders elektive Wirkung wenig dicht ionisierender Strahlen auf bösartiges 


Gewebe ableiten läßt. Die angeführte Theorie gibt eine Erklärung dafür, daß bei Verwendung 
wenig dicht ionisierender Strahlungen die Elektivität durch Herabsetzung der Dosisleist 
auch in einem Bereich der Dosisleistung, in dem bei harter Röntgenstrahlung kein Protrahierung 
effekt beobachtet wird, weiter gesteigert werden kann. (Erscheint ausführlich in der ‚Strahl: 
therapie“.) 


(47) H. Schober (Borstel): Über Phantomarbeiten 


Die Güte einer Röntgenaufnahme ist durch die von ihr wiedergegebenen Kontraste und 
Zeichenschärfe (Auflösungsvermögen) bestimmt. Diese Eigenschaften hängen sowohl vom Ron! 
genapparat (Röhrenspannung, Röhrenstrom, Aufnahmezeit, Fokusgröße, gegenseitiger Abst 
von Röhre, Patient und Film) als auch von der Verstärkerfolie, vom verwendeten photograp! 
schen Aufnahmematerial und von den Vorgängen in der photographischen Dunkelkamme:i 
Sie können also durch den Röntgenapparat allein nicht voll erfaßt werden. Um Standar« 
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bedingungen festzulegen, hat man sich seit langem bemüht, ein künstliches Lungenphantom 
Ä [e)} r 5 


zu schaffen, das die Absorptions- und Streuungseigenschaften des menschlichen Thorax für den 


Yormalpatienten mit 21 cm Thoraxdicke möglichst genau nachahmt. Nach den ausgezeichneten 
Vorversuchen von Burger in Holland hat der Schwede Nelson ein Plexiglasphantom geschaffen, 
das aus einer 1 cm dicken Plexiglasplatte besteht, in die mehrere Rillen mit stufenförmig zu- 
nehmender Tiefe eingelassen sind. In diese Rillen sind zentrisch zum Strahlengang Löcher ver- 


schiedenen Durchmessers in regelmäßiger Reihenfolge gebohrt. Die Tiefe der Rillen und damit 
die Tiefe der Löcher bestimmt den Kontrast der Durchmesser der Löcher, die Zeichenschärfe. 
Zur Erzielung der richtigen Streuverhältnisse sind dem Phantom röhrenseitig noch weitere 
ınbearbeitete Plexiglasplatten von insgesamt 80 mm Dicke vorgepackt. Macht man mit einem 
solchen Phantom Röntgenaufnahmen, so erhält man eine Reihe von mehr oder weniger schwarzen 
Punkten verschiedener Größe (insgesamt 77), die am Lichtkasten ausgezählt werden. Ist die 
Aufnahme zu kontrastarm oder ist die Zeichenschärfe zu gering, so werden weniger Punkte 
erkannt als bei richtigen Bedingungen. Das Nelsonsche Phantom besitzt zwei wesentliche Nach- 
teile. Die regelmäßige Anordnung der Löcher führt dazu, daß manche Beobachter auch dort 
einen Punkt erraten, wo sie ihn gar nicht sehen können, während andere Beobachter nur jene 
Punkte angeben, die sie wirklich mit Sicherheit erkennen. Damit wird die Fehlerstreuung so 
sroß, daß dieses Phantom nur unter besonderen Vorsichtsmaßnahmen bei bestimmten wissen- 
schaftlichen Untersuchungen benutzt werden kann. Die Forderung nach strahlenzentrischer 
Bohrung verteuert die Herstellung außerordentlich und zwingt dazu, daß ein bestimmtes Phan- 
tom nur bei einem ganz bestimmten Fokus-Filmabstand verwendet werden kann. Um diese 
beiden Schwächen des Nelsonschen Phantoms zu vermeiden, haben wir einen anderen Weg 
beschritten. Die neue Phantomplatte enthält drehbare Scheiben (insgesamt 47). Auf diese Schei- 
ben sind Landoltsche Ringe aus Plexiglas bzw. Aluminium aufgeklebt. Es handelt sich um 
Ringe, deren Strichdicke !/, des Ringdurchmessers beträgt und die einen quadratischen Schlitz 
tragen, der als eigentliches Testzeichen dient. Die Ringe werden vor der Aufnahme beliebig 
verdreht, und es ist Aufgabe des Beobachters, am Lichtkasten die Schlitzstellung (nach Stunden- 
angabe des Uhrzeigers) zu erkennen. Ein solches Phantom arbeitet wesentlich genauer als das 
Nelsonsche und da die Ringe in der Tiefe nicht so dick sind wie die Löcher im Nelsonphantom 
lie stark kontrastierenden Ringe werden aus diesem Grunde absichtlich aus Aluminium her- 
gestellt) ist es von der Strahlenzentrierung unabhängig. An einem großen Versuchsmaterial 
gewonnene Ergebnisse zeigen, daß schon bei 5 Beobachtern der mittlere quadratische Fehler des 
Durehschnittswertes den Betrag von 1% Ringen kaum überschreitet. Mit diesem Phantom 
wurden zunächst Belichtungstabellen aufgenommen, d.h. es wurden bei jeweils festgehaltener 
Röhrenspannung Aufnahmen mit steigender MaS-Zahl gemacht. Von der unterbelichteten Auf- 
nahme bis zur normalbelichteten steigt die Zahl der in der Aufnahme sichtbaren Ringe stark an, 
um bei der überbelichteten Aufnahme ebenso schnell wieder abzusinken. Auch die leider häufig 
geübte Methode, überbelichtete Aufnahmen zu kurz zu entwickeln, bringt eine Verringerung in 
der Zahl der sichtbaren Ringe. Weiterhin gibt es eine optimale Röhrenspannung für die höchste 
erhaltbare Ringzahl (ca. 50 kV,). Die verwendete Folie ist von großem Einfluß auf das Ergebnis. 
Folien schlechter Zeichenschärfe (z. B. Rapidfolien, besonders aber auch verdorbene Folien) 
senken die Ringzahl. Es wurde aber auch eine größere Anzahl von in Gebrauch befindlichen 
Röntgenanlagen untersucht. Gute Anlagen ergaben dann übereinstimmend eine recht hohe Ring- 
zahl, wenn gleichzeitig auch gute Lungenaufnahmen gemacht wurden. (Gewöhnlich wurden 
Phantomaufnahme und Lungenaufnahme simultan auf ein und demselben Film hergestellt.) 
Waren zu wenig Ringe sichtbar, so war immer irgendein Fehler in der Anlage feststellbar. Er 
ag entweder in einer falschen Einstellung der Röhrenspannung oder des Röhrenstromes, häufiger 
in der Verwendung schlechter oder ungeeigneter Verstärkerfolien oder an den Vorgängen in der 
Dunkelkammer. Bei der Herstellung des Phantoms und der Durchführung der Arbeiten hat die 
Firma €. H. F. Müller in Hamburg, besonders Herr Dr. Fehr, wertvolle Hilfe geleistet, wofür 


besonderer Dank ausgesprochen sei. 














(48) B. Rajewsky, gemeinsam mit O. Hug (Frankfurt): Radioaktive Isotope 


Die Entwicklung der medizinischen Isotopenforschung in Deutschland ging in den, Sin,, 
weiter, wie er vom Vortr. bereits auf dem vorigjährigen Kongreß umrissen wurde. Die \ös| . 
keiten, aber auch die Grenzen dieses neuen Gebietes haben sich schärfer abgezeichnet. D + ther.. 
peutische Anwendung der Isotope durch Einverleibung hat bei einigen wenigen Krankheit. 
(P®2 bei Polyeytämia vera und bei chronischer Iymphatischer Leukämie und P3 bei einige, 
jodspeichernden Formen von Schilddrüsentumoren und schwerem Hypertyreoidismus) pr. ktis he 
Bedeutung erlangt. Das letzte Wort über den Vorzug dieser Behandlungsmethode sesenüher 
anderen Formen der Strahlenbehandlung oder chemotherapeutischen Mitteln hat jedoch die 
Statistik über ein großes Behandlungsgut. Zwei Möglichkeiten bestehen, daß die innerlich 
Anwendung von Isotopen einen neuen Auftrieb erhält: 1. kann man versuchen, die selektiv. 
Anreicherung der Isotopen am gewünschten Orte zu erhöhen ; 2. kann man versuchen, die Strahlen. 
sensibilität des zu behandelnden Organs zu erhöhen, bzw. die des übrigen Organismus im Sinn. 
eines chemischen Strahlenschutzes zu erniedrigen. Eine gewisse Bedeutung kommt der ..radiun 
ähnlichen‘ Verwendung der Isotope als äußerer Strahlenquelle zu — schon allein aus wirtschaft 
lichen und technischen Gründen. Dabei rangiert zur Zeit das Co an erster Stelle. Dazu kommt 
die Möglichkeit, radioaktive Stoffe in schwer resorbierbarer Form (z. B. als Metallkolloid oder 
gebunden an großmolekulare Stoffe) in umschriebene Körperbezirke ‚‚interstitiell‘ oder 
dem Blut- oder Lymphwege zu injizieren. Die therapeutische Anwendung bleibt jedoch na«! 
wie vor auf eine verhältnismäßig kleine Zahl von Krankheitsfällen beschränkt, insbesonder 
da eine strenge Indikationsstellung zu fordern ist, solange wir noch unzureichende Kenntniss 
über mögliche Schädigungen haben. 


Demgegenüber gewinnt die diagnostische Verwendung immer mehr an Boden. Die Ind 
katormethode ist aus der Kreislauf- und Stoffwechselforschung, aus der Bakteriologie, Phvsio- 
logie und Biochemie nicht mehr wegzudenken. Gerade deshalb erscheint es dringend not wendig 
mit allem Nachdruck auf die Gefahren hinzuweisen, die jeder Umgang mit radioaktiven Stoffe: 
mit sich bringt und die auch bei der diagnostischen und experimentellen Anwendung am Mensche: 
dem ärztlichen Handeln Grenzen setzt. Solange wir nicht bessere Kenntnisse über Aufnahm: 
Ablagerung und Ausscheidung der verschiedenen Stoffe im Organismus haben, fehlen die Voraus 
setzungen einer exakten Dosisberechnung und damit einer Berechnung der zur Inkorporatior 
zulässigen Höchstmengen radioaktiver Stoffe. Wie bei allen durchdringenden Strahlungen ist 
an die schwer überblickbaren Spätschädigungen der blutbildende Gewebe und der Keimdrüseı 
sowie vor allem an die Gefahr der Krebsbildung — auch nach kleinsten, über längere Zeit veı 
abreichten Dosen — zu denken. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Möglichkeit der gen 
tischen Schädigung bei Inkorporation bis zum Ende der Generationsperiode jedes Individuums 
Trotz aller inzwischen erhobener Einwände ist daran festzuhalten, daß sich in dieser Hinsic! 
auch die kleinsten Dosen summieren, und zwar über Generationen hinweg. Das Problem 
Erbschädigung ist nur zu behandeln, wenn man die gesamte Strahlenbelastung kennt, deı 
Individuen eines Populationsraumes unterliegen. So läßt sich zwar einerseits berechnen, daß (\ 
Strahlenbelastung eines kleines Teiles der Bevölkerung, wie etwa des radiologischen Arbeits 
personals, wenn sie sich im Rahmen der ‚somatischen Toleranzdosis‘ hält, auf absehbare Zeit 
zu keiner statistisch faßbaren Erhöhung der Mutationsrate führt, daß aber andererseits ge 
mit der Anwendung von Isotopen bei einem immer größeren Personenkreis ein genetisc! 
Gefahrenmoment auftaucht, das frühzeitiger Überwachung bedarf. 


Auf Grund dieser vielfältigen Unsicherheitsfaktoren sah sich auch das Internat. Commit! 
für Strahlenschutz auf dem Londoner Radiologenkongreß 1950 außerstande, „stichhaltig 
Empfehlungen hinsichtlich der maximal zulässigen Mengen radioaktiver Isotope zu geben”, (ı 
bei beruflicher Exposition in den Körper aufgenommen werden. — Für einige wichtige |sotoy* 


wurden jedoch auf der Basis allgemeiner Grundsätze vorläufige Werte angegeben. Ausgangspunk! 
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‚ind dabei quantitative Angaben über die Mengen von im Knochensystem abgelagerten Radiums, 
hei denen mit Schädigungen zu rechnen ist, wie sie der Vortr. bereits 1936 angegeben hat. 

Sinne Die Dosierungskommission der Deutschen Röntgengesellschaft sieht es als eine ihrer dringen- 
‚ Aufgaben an, experimentelles und statistisches Material zu sammeln, das als Grundlage für 
. Jie Toleranzdosisprobleme beim Umgang mit radioaktiven Stoffen und für deren medizinische 
heit Anwendung dienen kann. Sie bemüht sich außerdem, darum ein Betreuungs- und Beratungs- 
nigen ‚stem aufzubauen, durch das die Einhaltung notwendiger Richtlinien auf diesem Gebiet 
sarantiert wird, ohne daß dadurch die Forschungsarbeit des Einzelnen gehemmt wird. Durch 
nüber Jiese Bemühungen werden zugleich die wissenschaftlichen und organisatorischen Voraussetzungen 
h die seschaffen, auf die sich der Gesetzgeber berufen kann, wenn er an die zu erwartende Regelung 
rliche jer wissenschaftlichen, medizinischen und technischen Anwendung radioaktiver Stoffe in 
ktive Deutschland geht. 


der 


Im ) N . % . . . 
Au 4) Sommermeyer (Freiburg): Über die Dosierung radioaktiver Isotope 


2 


‚mmt Vortrag ausgefallen! 


;0) K. Philipp (Freiburg): Über einige diagnostische und therapeutische Anwen 


der dungen des radioaktiven Jods 131 


Es wird die Aufnahme des radioaktiven Jods nach oraler Gabe im Magen, seine Wieder- 
ausscheidung und endgültige Speicherung in der Schilddrüse gezeigt. Diese Eigenschaft der 
selektiven Speicherung des Jods wird als Test benutzt, wieweit tatsächlich im Tierexperiment 
eine restlose Thyreoidektomie gelungen ist. Wegen der übergeordneten Regelung des Schild 
u drüsenstoffwechsels durch die Hypophyse ließ sich dieser Test auch bei hypophysektomierten 
Tieren verwenden. — Es wird kurz über die therapeutische Behandlung von Hyperthyreosen, 
Schilddrüsen-Karzinomen und besonders metastasierenden Adenomen mit radioaktivem Jod 131 
erichtet. — Schließlich werden Beispiele der in Deutschland zuerst von Eichler, Linder und 
Schmeiser in Heidelberg verwandten Resorptionsmethode durch Verwendung eines gamma 
strahlenden, radioaktiven Isotops gezeigt, um z. B. Durchblutungsstörungen nach Knochen 
brüchen, arteriosklerotischer Obliteration der Venen usw. diagnostisch auszuwerten. Eine be- 
sondere Bedeutung hat diese Methode bei den von Th. Halse in der Rehnschen Klinik seit län- 
gerer Zeit durchgeführten Untersuchungen über Spätschädigungen nach durchgemachter Throm- 
bose und deren Behandlung gewonnen. Durch Bestimmung der Durchblutungsgeschwindigkeit 
vor und nach der Operation konnte man die durch die Venenresektion erreichte Besserung der 
Durchblutungsverhältnisse kontrollieren und bestätigen. 


1) K. E. Scheer (Heidelberg): Autoradiographische Untersuchungen über die Ab- 


Zeit lagerung von Thorium X im Organismus 


hei Während man mit Hilfe des Geigerzählrohres recht genaue quantitative Aussagen über die 
Verteilung von Thorium X und Thorium B in einzelnen Organen machen kann, ist es mit dieser 
Methode jedoch nicht möglich, Aussagen über die feinere Verteilung innerhalb einer Gewebsart 
zu machen. 

IE‘ Zur Untersuchung dieser Frage bedienten wir uns der Methode der Autoradiographie, und 
"war verwendeten wir den von der englischen Kodak-Gesellschaft hergestellten Stripping-Film. 
Das Vorgehen dabei ist so, daß man die äußerst dünne Emulsion von der Spezialphotoplatte 
'blöst und über den auf einem Objektträger liegenden radioaktiven histologischen Schnitt legt. 
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Nach einer experimentell ermittelten Expositionszeit wird das gesamte Präparat in 
Weise photographisch entwickelt. Eine histologische Färbung zur Differenzierung des (.ey«}, 
schnittes kann angeschlossen werden. Als Objekt verwendeten wir Organe von Ratten 
24 Stunden vor der Tötung Thorium X subkutan zugeführt bekommen hatten. Das Auf losun R 
vermögen, das mit dieser Methode erzielt wird, ist groß genug, um 800fache mikroskopisch, 
Vergrößerungen zuzulassen. Im mikroskopischen Gesichtsfeld sieht man ein differenziert. 
histologisches Bild, sowie die Bahnspuren der von Thorium X ausgesandten «-Teilchen 
schwarze Striche. 

Die Niere zeigt eine gleichmäßige Verteilung der Aktivität im Bereich der Glome: 
Tubuli. Ein Schnitt durch das Auge zeigt eine deutliche Anhäufung der Aktivität im Ber: 
des Pigmentepithels der Retina. 

Von besonderem Interesse waren für uns die Verhältnisse am Knochen, und hieı 
sich, daß die übliche histologische Methode der Entkalkung des Knochens vor dem Schnitt 


einer erheblichen Veränderung der Verteilung der radioaktiven Substanz führt. Wir mußt 
daher Schnitte am unentkalkten Knochen durchführen und dies gelang uns nach umfangreich. 
Versuchen durch Einbetten des Knochenstücks in flüssiges Kunstharz, das durch Zugabe ein. 
Katalysators schnell polymerisiert. Für die Anfertigung der Schnitte stellte uns die Firma .Juı 


Heidelberg, liebenswürdigerweise ein Spezial-Mikrotom zur Verfügung. 


Die Epiphysenfuge zeigt, daß die Knorpelzone nahezu frei von Aktivität ist und sich dies 
besonders in der präparativen Verkalkungszone anhäuft. Bei rachitischen Knochen unterbleil 
diese Einlagerung fast vollständig und die Zone des osteoiden Gewebes ist nahezu frei von Ak 
tivität. Während der Heilung der Rachitis durch Vitamin D-Gabe in Form von U. V. bestrahlt: 
Milch zeigt sich eine intensive Thorium X-Ablagerung in diesem Bezirk, noch ehe Kalkablası 
rungen mikroskopisch sichtbar werden. Die Spongiosabälkchen gesunder Knochen zeigen ein 
diffuse Ablagerung von Thorium X. Bei der Kompakta der Tibia beobachteten wir, daß 
Aktivität in einem schmalen unmittelbar den Markraum umgebenden Saum besonders star 
angereichert ist, während die nach außen liegenden Teile der Kompakta wesentlich wenig 
Thorium X gespeichert haben. Die Marksubstanz selbst enthält nur sehr wenig Thorium X 


Das Ergebnis unserer bisherigen Untersuchungen können wir dahingehend zusammeı 
fassen, daß gerade im Knochengewebe die Verteilung von Thorium X in hohem Maße vom Ort 
und Funktionszustand des Gewebes abhängig ist. Innerhalb eines morphologisch und funktion: 
einheitlichen Bezirkes ist jedoch die Verteilung gleichmäßig und es kommt unter phvsiologis 


Verhältnissen nicht zur Ausbildung sogenannter Sterndepots. 


(52) A. Niklas (Köln): Einfluß einer Röntgenbestrahlung auf den Phosphorst 


wechsel von Tumoren, untersucht mit Radiophosphor P* 


Es soll hier über Versuche zum Phosphorstoffwechsel von Ratten mit Walker-Karziı 
berichtet werden. Den Ratten wurde Radio-Phosphor P®? subk. injiziert und die Verteilung 
bestimmten Zeiten nach Injektion gemessen. Im einzelnen soll auf folgende Fragestellung 
eingegangen werden: 


j 


I. Welchen Einfluß hat eine gezielte Röntgenbestrahlung nach vorher erfolgter Injekt 
von P? auf den P®?-Gehalt des Tumors ? 


tut! 


‚Welchen Einfluß hat das Vorhandensein und die Größe eines Tumors auf den P 


- 


wechsel der Organe ? 


3. Welchen zusätzlichen Einfluß gegenüber Punkt 2 hat eine gezielte Röntgenbestı 
des Tumors auf den P%#.-Stoffwechsel der Organe ? 
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Die Tiere wurden zu bestimmten Zeiten des P®#? getötet. Tumor- und Örganproben wurden 

hemisch auf Phosphor extrahiert und die Aktivität der Phosphorfällungen mit einem Geiger- 
vüller--Zählrohr bestimmt. Auf eine Fraktionierung der phosphorhaltigen Bestandteile wurde 
vorerst verzichtet. 

In Übereinstimmung mit den Angaben der Literatur ergab sich zunächst, daß der Tumor 
ion P%® relativ stark anreichert. Das Maximum der Aktivität wird am Ende des 2. Tages erreicht. 
Der P®.Gehalt fällt dann langsam ab. 

Ad. 1. Wegen der speziellen Lage direkt unter der Haut und der Beschaffenheit des Walker- 
Karzinoms ist eine gezielte Bestrahlung unter Vermeidung einer Bestrahlung des übrigen Körpers 
technisch leicht durchführbar. Am 4. Tag nach Injektion des P® wurden die Tumoren mit 2000 r 
hestrahlt und, wie oben angegeben, der P®?.Gehalt der Tumoren gemessen. Es ergab sich, daß der 
ps2.Gehalt im Verlaufe des 1. Tages nach Röntgenbestrahlung fast 50°, des vorher eingebauten 
ps? wieder abgibt. Dies erscheint verständlich, wenn man berücksichtigt, daß der P®? selektiv 
n den Zellen eingebaut wird, die eine besonders große Röntgenempfindlichkeit zeigen. Ferner 
ergab sich, daß der vom Tumor abgegebene P®%# die Aktivität im übrigen Körper nicht ändert, 
‚ondern sofort quantitativ im Urin ausgeschieden wird. Die Messung der P#-Ausscheidung im 
Urin zeigte am 1. Tag nach Bestrahlung der Tumoren ein ausgesprochenes Maximum, wobei die 
Mehrausscheidung auch quantitativ mit der vom Tumor abgegebenen P®?.Menge befriedigend 
übereinstimmte. 

Ad. 2. Es wurden die zeitlichen Verteilungskurven von Milz, Leber, Niere, Dünndarm und 
Blut bei normalen Ratten und Ratten mit Walker-Karzinom gemessen. Bei Tumorratten war 
die Aktivität z. B. der Milz in dem gemessenen Zeitintervall von 0—7 Tagen stets größer als der 
P®%.Gehalt der Milz normaler Ratten. Im einzelnen ließ sich zeigen, daß der Mehrbetrag gegenüber 
normalen Ratten dem Tumorgewicht proportional war. Entsprechendes ergab sich für die übrigen 
Orsane. Insbesondere war der P??2-Gehalt des Blutes von Tumorratten wesentlich größer als 
derjenige normaler Ratten. 

Ad.3. Es wurden die zeitlichen Verteilungskurven des P®?-Gehaltes verschiedener Organe 
on Tumorratten ohne und mit Bestrahlung des Tumors verglichen. Dabei zeigte sich, daß die 
Tumorbestrahlung einen nochmaligen, nach dem 1. Tag einsetzenden Anstieg der Organaktivität 
ur Folge hatte. Auch dieser ist proportional dem Tumorgewicht. Insgesamt wirkt die Röntgen- 
estrahlung des Tumors in der gleichen Richtung wie das alleinige Vorhandensein eines Tumors. 


H. Oeser (Berlin): Diagnostik mit radioaktiven Isotopen 






Die Anwendung radioaktiver Isotope zu klinisch-diagnostischen Zwecken erfolgte am 
\trahleninstitut der Freien Universität Berlin in einer ganz bestimmten Richtung. Das Ziel wird 
mit dem Begriff der ‚„Funktionellen Strahlendiagnostik‘‘ gekennzeichnet. Der Unterschied 
egenüber der bisherigen Strahlendiagnostik liegt in dem Wesen der Radioindikatormethode. 


h darf das Grundsätzliche der zwei Methoden herausstellen: 
Bei dem diagnostischen Röntgenverfahren befindet sich die Strahlenquelle außerhalb 
es untersuchten Körpers oder Organs. Wir Röntgenärzte bestimmen den Termin und die zeit- 
he Dauer der Untersuchung. Die Deutung des statischen Röntgenbildes stützt sich ausschließ- 

h auf Formveränderungen. Grundlage ist die Röntgenanatomie. Suchen wir einen Einblick 

n funktionelle Vorgänge zu erhalten, z. B. bei der Ausscheidungspyelographie, so gehen wir von 
em Einzelbild über zu Serienaufnahmen. Aus der Zusammenstellung der erfaßten Phasen 
ziehen wir Rückschlüsse auf den gesamten dynamischen Ablauf des beobachteten Vorganges. 
Bei Anwendung der Radioindikatormethode wird das radioaktive Isotop dem Körper ein- 
erleibt. Die Strahlenquelle befindet sich im Organismus. Der untersuchende Arzt kann zwar 
ien Zeitpunkt der Anwendung festsetzen, in den weiteren Untersuchungsablauf kann er jedoch 
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nicht mehr eingreifen. Die Dynamik des untersuchten Vorganges bestimmt die Zeitdans: 
strahlendiagnostischen Beobachtung. Die Auswertung kann das quantitative Ausmal) ein. Isoft 
Leistung bestimmen, sie kann auch das qualitative Geschehen ermitteln. Als Beispiel: Be; le; vilz 
Prüfung der Nierenausscheidung mit Hilfe eines etikettierten Kontrastmittels wird die \ıs 


or 
i 


vers 


möglich, welche Exkretion eine oder beide Nieren als quantitatives Maß aufweisen un mi Br: 
welcher Konzentrierung diese Leistung von den Nieren vollbracht wird. Die Ergebnisse dor fun) reich 
tionellen Strahlendiagnostik können nur in einer Kurve zur Darstellung gelangen, denn u). Ber 
diese gibt den zeitlichen Ablauf des beobachteten und registrierten Vorganges wieder. 
Die klinische Anwendung einer solchen funktionellen Strahlendiagnostik erstreckte sich ., 
Strahleninstitut der Freien Universität Berlin in Zusammenarbeit mit Physikern und den Fu, ar 
kliniken auf die Untersuchung der JJodspeicherung der Schilddrüse und auf eine Funktion. 
prüfung der Leber-Gallen-Blase und der Nieren durch die entsprechenden etikettierten Röntse kalıs 
kontrastmittel. Diese Untersuchungen, die bis heute an über 400 Kranken durchgeführt wurde, ersel 
haben gezeigt, daß die kurvenförmigen Ergebnisse z. B. bei dem Radiojodtest der Schilddrüs 
und bei der Ausscheidungspyelographie zwar eine biologische Schwankungsbreite besitzen 
jedoch unter krankhaften Bedingungen die Kurvenform verändert wird. Demonstration eı 
sprechender Untersuchungsbefunde. Es verdienen besonderes Interesse folgende Ergebniss, 
Der charakteristische Kurvenverlauf der Jodspeicherung beim Basedowkranken verändert s a 
nach der Strahlenbehandlung oder nach Verabfolgung thvreostatischer Mittel in der Weise, da - 
zwar die Jodspeicherung zeitlich und quantitativ nahezu unverändert eintritt, daß jedoch aı Une 
schließend die früher lebendige Kurve zu einer Geraden erstarrt. Dies ist so zu deuten, daß 
früher lebhafte Tätigkeit der Schilddrüse in einem mehr statischen Zustand übergegangen ist Unte 
Krankheitsprozesse des Zwischenhirnes und des Hirnanhanges können die Kurvenform (\\ uf 
Radiojodtestes der Schilddrüse beeinflussen. Die Beseitigung des Krankheitsherdes führt ı vähr 
Kurven zur Norm zurück. . 
Die durch die etikettierten Röntgenkontrastmittel sich ergebenden Möglichkeiten un un 
bereits erzielten Ergebnisse werden in dieser Zeitschrift im April-Heft 1952 besprochen und ver nfri 
öffentlicht. Wossidlow berichtete als Mitarbeiter auf dem diesjährigen Urologenkongr len | 
(19. bis 21. Sept.) über die Anwendung von etikettiertem Uroselektan und die erste Erprobung ru 
an Kranken. Gerade die Verwendung etikettierter Röntgenkontrastmittel nützt die Mögliel = 
keiten der zwei verschiedenartigen strahlendiagnostischen Methoden aus. Die schattengeben(. - 
Kontrastsubstanz bringt das anatomische Gehäuse zur Darstellung. Das funktionelle Gescheh« verd 
in diesem Gehäuse kann dureh die Radioindikatormethode ermittelt und durch entsprechend: kom 
Auswertung analysiert werden. | 2 
SV 
54) E. Sehoen (München): Diagnostische Möglichkeiten mit Thorium X r- 
a 
Die bisherigen, von anderen Autoren bei Tierversuchen gelieferten Ergebnisse über « größe 
selektive Verteilung von Thorium X und Thorium B in den Organsystemen werden am mens«| 
lichen Gewebe bestätigt. Es wird weiter gefunden, daß sich dieser Verteilungsmodus der sele! 
tiven Abscheidung bei veränderter Gewebsstruktur verschiebt. Nach Voruntersuchungen 
veraschten Organproben werden die Untersuchungen am Lebenden fortgesetzt und die sıı 
aus der Tatsache der Relationsänderung in dem Zweikomponentensystem Thorium X (Hal! 
wertzeit 3,6 Tage) Thorium B (Halbwertzeit etwa 10 Stunden) ergebenden diagnostisch! 
Möglichkeiten erörtert. An Hand von Abklingkurven verschiedener Organe werden diese prax 
tisch vorgeführt. So kann man z. B. die oft klinisch schwierige Entscheidung, ob es sich bei einen inde 
tastbaren Lebertumor um eine hypertrophische Leberzirrhose oder um ein malignes Neoplasm wert 
handelt, durch Messung mit dem Geigerzählrohr nach Inkorporation von Thorium X einwandfr hzw. 
klären. Die zirrhotische Leber ergibt die steil abfallende Abklingkurve für Thorium B, die Tumor zahl 
leber die flach verlaufende Kurve von Thorium X. Der Grund für dieses Verhalten liegt ın «de phys 
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verschiedenen chemischen Affinität der genannten beiden Stoffe. Das Thorium B wird als Blei- 
Isotop in der Hauptsache im blutbildenden Apparat und seinen Speicherorganen Leber und 






Yilz abgeschieden, während Thorium X als Radium-Isotop in den übrigen Organen in verschie- 





jener Konzentration zu finden ist. Da bei einer Tumorleber, wenn sie schon einmal klinisch 





manifest wird, das blutärmere Geschwulstgewebe gegenüber dem noch unveränderten blut- 





reicherem Leberparenchym überwiegt, erhält man eben, nach dem oben Gesagten, die ent- 
‚prechenden Abklingkurven. 






Weitere Beispiele von Messungen an Patienten (großer Milztumor bei aleukämischer Myelose 





\neurvsma der Bauchaorta) demonstrieren die klinische Brauchbarkeit dieser Methode. 





Die Untersuchungen wurden gemeinsam mit Dr. rer. nat. Heribert Moser vom Physi 





kalischen Institut der Universität München durchgeführt. Eine ausführliche Arbeit darübeı 





»rscheint in der „Strahlentherapie“. 







Aussprache zu den Vorträgen 48—54 










H. „ . Pabst (München): Diagnostik mit P®, Niklas berichtet über dıe W ırkunzs von Röntgenstrahlen 
‚uf den Phosphorwechsel maligner Tumoren. Der rege Phosphorwechsel, mit Hilfe von P®* untersucht, wird 





Iurch den Einfluß der Röntgenstrahlen träger, und diese Herabsetzung der Stoffwechselaktivität ist durch den 





\bfall der Strahlung über dem Tumor gekennzeichnet. Diese Beobachtung können wir auf Grund eigener 






Untersuchungen in dieser Richtung bestätigen. 





Wir haben uns sehr eingehend mit der Tumordiagnostık befaßt und fanden, daß Tumoren, die vor unserer 





Untersuchung mit P#? Röntgenbestrahlung erhalten hatten, keine vermehrte Anreicherung von Radiophosphoı 





ufwiesen. Ebenso konnten wir beobachten, daß Karzinome, die zunächst unbestrahlt zu uns kamen und dann 





vährend unserer Untersuchungen Bestrahlung erhielten, eine starke Abnahme der Phosphorstoffwechsel 





ıktivität aufwiesen. 







Nun sprechen aber nicht alle Geschwülste auf Röntgenstrahlen an, und wir konnten bei anderen Fäller 


keine Abweichung der P®#?.Anreicherung gegenüber unbestrahlten Neoplasmen feststellen. Wir haben bereits 





n früheren Arbeiten die Meinung vertreten, daß der mit P®? untersuchte Phosphorwechsel maligner Tumoren 





Ien Indikator für Erfolg oder Mißerfolg einer Röntgen- bzw. Hormontherapie darstellt, was klinisch zu ver 





verten ist. Niklas beschreibt als weitere Folge der Röntgzenbestrahlung gleichzeitig mit dem Abfall der Ak 


tivität über dem Tumor einen Anstieg der Ausscheidung des radioaktiven Phosphors im Urin, was zur Karzinom 





lagnostik am Menschen verwendet werden kann. Diese Methode ist leicht durchführbar, und sıe erscheint 





»sonders auch bei tiefliegenden Neoplasmen sehr brauchbar. Unsicher dürfte die Ausscheidung in den Fällen 





verden, bei denen es sich um strahlenrefraktäre Tumoren handelt. Um nun in der Tiefendiagnostik weiter zu 





kommen, haben wir uns von Prof. Rajewsky Miniaturzählrohre bauen lassen, die wir in Magenschläuch« 





nsetzen ließen und sie somit in Körperöffnungen und Hohlorgane einführen konnten. Nach Injektion deı 





[racer-Dosis kann man damit Oesophagus-, Magen-, Darm-Karzinome usw. abgrenzen. Die ersten Ergebnisse, 





ber die wir an anderer Stelle berichtet haben, ermutigen uns zu weiteren Untersuchungen. Die im Anfang von 





ins verwandten Miniaturzählrohre konnten als Erstkonstruktionen technisch natürlich noch nicht vollkommen 





n, sie hatten ein kleines Plateau und eine sehr hohe Steigung. Inzwischen sind aber Zählrohre entwickelt 





rden, die eine Steigung von 0,2%, pro Volt mit einem Plateau von 100 V haben und damit noch im Bereich 





rals brauchbar anerkannten Steigung arbeiten. Es wird daher möglich sein, diese Methode an Hand eines 





größeren Krankengutes auf ihre Brauchbarkeit zu überprüfen. 










) H. Langendorff (Freiburg/Heiligenberg): Über die Stresswirkung energiereicher 


Strahlen 










Nachdem Selye gezeigt hat, daß durch eine die Ausgangssituation des Organismus ver- 
indernde Reizbelastung (Stress) ein unspezifischer Reaktionsmechanismus in Gang gesetzt 





werden kann, erhob sich die Frage, ob dies auch für eine örtliche Einwirkung von Röntgenstrahlen 
bzw. ultraviolettem Licht gilt. Geprüft wurde diese Frage an dem Verhalten der Lymphozyten- 
zahl der Zellkerngröße und des Plasmalogens bei normalen, adrenalektomierten und hypo- 
physektomierten Ratten. Es konnte festgestellt werden, daß sowohl eine örtliche Röntgenbe- 










69 











strahlung (Oberschenkel, Hoden, Hypophyse) als auch eine Bestrahlung der Rückenoh.rA 


iel 
mit ultraviolettem Licht die Auslösung der Selyeschen Alarmreaktion zur Folge hat. Ws ter! , 
konnte nachgewiesen werden, daß es unter dem Einfluß der Reizbelastung zu einer gest «ser; 
Aktivität des Hypophysenvorderlappens und im Gefolge davon zu einer erhöhten Rindentis; 


ı 


keit der Nebenniere kommt. Als erstes Anzeichen hierfür ist eine Verarmung der Nebenniers, 
rinde an sudanophilen Lipoiden bei gleichzeitiger Ausschüttung von zuckerstoffwechselaktis. 
Hormonen anzusehen, durch die ein Iymphopenischer Effekt hervorgerufen wird. Adrenalckton 


bzw. Hypophysektomie verhindern das Auftreten der Selyeschen Alarmreaktion. Daraııs ergjl, 


sich, daß die Intaktheit des Systems: Zwischenhirn, Hypophyse, Nebenniere eine ht 
Voraussetzung hierfür ist, sowie, daß durch eine Bestrahlung, ähnlich wie bei andersartiven Rı 
belastungen, die Nebenniere durch einen hypophysären Impuls auf ein höheres Funktioı 

gehoben wird. Bei bereits bestehender hoher Reizbelastung infolge Infektion, Operationstraun 


und ähnlichem dürfte die Gefahr bestehen, daß eine stärkere Strahleneinwirkung zu den weitere: 


Stadien des Selyeschen Anpassungssyndroms überleitet, dessen 3. Stadium in der sog. Eı 
schöpfungsphase besteht. Eine gleichzeitige Verabreichung von Nebennierenrindenhormonen 
diesem Stadium würde durchaus nicht die Leistungsfähigkeit der Nebennierenrinde steiger: 
sondern vielmehr zu ihrem raschen Zusammenbruch mit seinen deletären Folgen führen. zun 
durch die Darreichung von Nebennierenrindenhormonen auch die für die Funktion des Rinder 


organs notwendige Abgabe an ACTH gehemmt wird. 


(56) W. Lorenz (Marburg/Heiligenberg): Zur Frage des aktiven Strahlenschutzes 


Zur Frage einer chemisch-medikamentösen Bekämpfung von Strahlenschäden wurd: 
Strahlenschutzwirkung des Zysteins untersucht. Nach einer Ganzbestrahlung von 800 r starlı 
von 20 Ratten 18 zwischen 3. und 11. Tag; nach Vorbehandlung mit Zystein (0,25 cem, 10° i; 
intrakardial, !/, Stunde vor der 800 r-Bestrahlung) starb von 12 Tieren nur 1 (9. Tag). Trot 
dieses Unterschiedes in der Überlebensrate verhielt sich bei beiden Serien das periphere Bluth 


(am 1. Tag zweistündig, dann 12stündig, danach täglich verfolgt bis zum 50. Tag) — abgeseher 


von einem etwas schnelleren Reticulozytenanstieg der Zysteintiere — überraschend parall 
Die Blutkurven lieferten somit keinen Indikator für den Schädigungsgrad der einzelnen Versuchs 
tiere und ergaben keinerlei prognostische Hinweise, um so weniger, als auch nach 400 r Gan: 
bestrahlung 12 Ratten, die alle überlebten, sehr ähnliche Blutkurven zeigten, wie die 800 r-Serieı 
Da die Zysteintiere trotz schwerster Schädigungen im hämatopoetischen System meist über 
lebten, wird in der Frage des Strahlentodes nach akuter Schädigung die primär lebensent 
scheidende Rolle des hämatopoetischen Systems angezweifelt. — Zur Frage eines mög 
Zusammenhanges zwischen Strahlenschutzwirkung des Zysteins und Nebennierenfunkt 
fanden sich folgende Versuchsergebnisse: 


Il. Eine strahlenschützende Zysteindosis führt zu einer typischen Stressreaktion (Lympl 
zytensturz um fast 50°, nach 2 Stunden) und histologischen Nebennierenveränderung: 
im Sinne einer Aktivitätssteigerung der Nebennierenrinde. 


2. Durch operative Entfernung der Nebennieren vor der Zysteininjektion wird die Sch 
wirkung des Zysteins weitgehend aufgehoben. 


Iv 


3. Durch Kältestress (?/, Stunden vor der Bestrahlung eine Viertelstunde Eisschran: 


aufenthalt) wird die Strahlenempfindlichkeit der Tiere erhöht; dennoch wird hierdur« 
die strahlenschützende Wirkung des Zysteins verbessert. — Die Versuche zeigen einerseit‘ 


daß der Zysteinschutz nicht auf einem Schutz des hämatopoetischen Systems beruh' 
andererseits lassen sie erkennen, daß in die zysteinbedingte strahlenschützende Reaktıv 
kette irgendwie die Nebenniere eingebaut ist. 
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7 M. Langendorff (Freiburg/Heiligenberg): Die Wirkung chronisch verabreichter 
kleiner Strahlendosen auf die Fertilität der Maus 

Die Wirkung einer täglich verabreichten Röntgendosis von 2,5 r wurde hinsichtlich ihres 
Einflusses auf die Fertilität männlicher Mäuse geprüft. Die Bestrahlungsdauer betrug 320 Tage, 
je applizierte Gesamtdosis 800 r. In Abständen von 1 Woche wurden sowohl die bestrahlten 
Tiere (125) als auch die Kontrollen (125) mit 1003 unbestrahlten Weibchen gepaart und dann 
Jas Verhältnis der Anzahl der Würfe zur Anzahl der Paarungen ermittelt. Dabei zeigte sich, 
jaß es sich bei den bestrahlten Tieren im Bereich zwischen 300 und 400 r zu einem deutlichen 
Absinken der Fertilität und auch der Lebenserwartung kommt. Ein Vergleich der Wurfgrößen 
errab, daß sowohl bei den Kontrollen, als auch bei den bestrahlten Tieren die Zahl der F,-Tiere 
lie gleiche war (5,02/Wurf). Das geprüfte Material setzt sich zusammen aus 1107 Würfen mit 
551 Tieren als Kontrollen und 1148 Würfen mit 5755 Tieren der Bestrahlungsserie. Aus dem 
Ergebnis kann geschlossen werden, daß entweder die bestrahlten Tiere rascher altern und damit 
ihre Fertilität vorzeitig nachläßt oder daß in zunehmendem Maße die Befruchtungen zu Em- 


hrvonen führen, die auf einer frühen Entwicklungsstufe absterben. Beide Möglichkeiten scheinen 


segeben zu sein. Die Versuche werden fortgesetzt. 


;s) H. W. Vasterling (Göttingen): Welche RöntgenstrahlendosisistinihrerWirkung 


auflebende Zellen einer bestimmten Menge von Stickstofflost äquivalent? 


Drosophila-Eier mit einem mittleren Alter von 2 Stunden wurden mit harten Röntgen- 
strahlen bestrahlt, um die zur Erzielung eines bestimmten biologischen Effektes erforderliche 
Röntgenstrahlendosis äquivalent wirkenden Stickstofflost-Mengen gegenüberzustellen. Die Wahl 
\er Röntgenstrahlen als Vergleichsenergie erschien uns deshalb angezeigt, weil wohl kein grund- 
sätzlicher Unterschied besteht, ob das Steuerungszentrum einer lebenden Zelle durch ein Licht- 
want oder durch ein Molekül einer chemischen Substanz getroffen und geschädigt wird. Die 
uantenmechanische Betrachtungsweise erlaubt, chemische und physikalische Noxen energetisch 
uf den gleichen Nenner zu bringen. Wir sprechen daher von bestimmten Krebs-Chemothera- 
peutika nach Auerbach als von ‚Treffergiften‘“ im Sinne Jordans. Bei den Röntgenbestrah- 
lungen wurde mit einer Dosis von 50 r begonnen und jeweils um 50 r gesteigert bis zu einer 
Höchstdosis von 400 r. Wir erhielten eine den bekannten Schädigungskurven entsprechende 
Wirkungskurve. Die Halbwertdosis lag bei 195 r (Tab. 1). Bei den Versuchen mit N-Lost wurden 
ie Zächtungsbedingungen, die Ablegezeit von einer Stunde und die Wartezeit von 11, Stunden 
inalog den Versuchen bei der Röntgenbestrahlung eingehalten. Wir verwendeten das von den 
\ordmark-Werken Hamburg hergestellte Präparat ‚Sinalost‘‘. In einer bei allen Versuchen 
zeichbleibenden Menge physiologischer NaCl-Lösung wurden verschiedene Mengen von N-Lost 
zelöst und die auf zwei Papierstreifen sortierten 2-Stunden-Eier vorsichtig eingebracht. Das 
Papier, auf dem sich die Eier befanden, war von der Lösung immer gut durchtränkt, gerade so- 
eit, daß die Eier nicht fortgeschwemmt werden konnten. Um die spontane Schädigung der 
Eier festzustellen, wurde eine gleiche Anzahl Eier in einer physiologischen NaCl-Lösung ohne 
\-Lost unter gleichen Bedingungen gehalten. Nach Einwirkung von je 5, 10, 15, 20, 30, 40 und 
mg N-Lost zählten wir die nach 72 Stunden nicht geschlüpften Eier aus. Nach Abzug der bei 
en Kontrollen ermittelten Spontanschädigung ergab sich eine durch die Wirkung des Stickstoff- 
st bedingte Abtötungskurve, deren einzelne Punkte durch je 2000 Eier gesichert wurden 
Tab. 2). Auffälligistder steile Anstiegder Kurve inder Spanne von 10-20 mg N-Lost 
ind der bei 30 mg liegende Gipfel. Die Halbwertdosis beträgt etwa 14—15 mg. 


In der folgenden Tabelle werden die nach Röntgenbestrahlung und nach N-Lost-Einwirkung 
ermittelten Werte einander gegenübergestellt (Tab. 3). 











Gleichartige Versuche an Bakterien, die wir zusammen mit Dieckmann dur: 
ergaben, daß die Röntgen-Halbwertdosis wesentlich anstieg, während die \ ı 





Halbwert-Dosis gleichblieb oder sogar noch absank. x 
Auf Grund unserer Ergebnisse müssen wir sagen, daß es ein allgemein gültige. ]) pr 
äquivalent zwischen Röntgenstrahlen und N-Lost nicht gibt. Die Halbwertdosis von \.],. = 
liegt, unabhängig von den Versuchsobjekten, etwa zwischen 10 und 15 mg, wäl 
Röntgenstrahlen-Halbwertdosis bei den verschiedenen Objekten verschieden ist. Dı y E 6; 
höhung der Dosis über 30 mg lassen sich keine stärkeren Wirkungen erzielen. Die theran.uti« ® .- 
Nutzanwendung unserer Versuche sehen wir darin, daß N-Lost nur in niedrigen Dosen bis ; mit € 
einer Gesamtmenge von 25 mg verwendet werden darf. Es ergab sich, daß 30 mg N-Lost hinsicl suche 
lich der Wirkungsintensität ein Optimum darstellen. Da wir aber nach 30 mg N-Lost bei Frau, pP" 2 
mit sehr weit fortgeschrittenen Genital-Karzinomen zwei tödliche Agranulozytosen j 
empfehlen wir, unter dieser Dosis zu bleiben und 25 mg nicht zu überschreiten. N-Lost kann ni au 
gezielt verabreicht werden wie Röntgenstrahlen. Die Toxizität dieser Substanz ist so groß. ı wor 
ihre Verwendung nur mit größter Vorsicht und nur in ganz bestimmt gelagerten Fällen verecht Mus: 
fertigt sein dürfte. son 
noch 
| 
Objek 
(59, H. Dresel (Freiburg): Die Ermittlung der Strahlenbelastung des Personal: siee 
Röntgenbetrieben auf photographischem Wege techn 
vobei 
Um einen Überblick über die Strahlenbelastung des Personals in medizinischen Röntze r— 
betrieben zu gewinnen, wurden in Zusammenarbeit mit F. Wachsmann, Erlangen, Versuch, 
mit Filmen in der Weise durchgeführt, daß jede Versuchsperson einen Film in einer für den vor _ 


gesehenen Zweck besonders konstruierten Filmkassette für die Dauer von 4 Wochen an seine: eo 
Arbeitskleidung trug. Aus der Schwärzung des Filmes konnten dann Rückschlüsse auf 
empfangene Strahlenmenge und die Qualität der einwirkenden Strahlung gezogen werden. In: ! 
gesamt wurden 159 Personen (32 Strahlenbetriebe) in einem zweimal 4 Wochen dauernden Ver 
such überprüft. Von 318 Filmen waren 303 Filme auswertbar. Das Ergebnis des Gesamt versuche 
ergab bei 70,4%, Versuchspersonen eine Strahlenbelastung, die unter 0,05 r/Woche lag. 7,9 i 
der Versuchspersonen wurden mit einer Dosis zwischen 0,05 und 0,10 r, 7,8%, mit einer Dosis | 
zwischen 0,10 und 0,25 r, 8,3%, mit einer Dosis zwischen 0,25 und 0,50 r und 5,6°/, mit einer L. 
Dosis, die höher als 0,50 r pro Woche war, belastet. Von den Versuchspersonen, die eine größer 





Strahlenmenge als 0,50 r pro Woche empfingen, erhielten 2,3%, eine Dosis zwischen 0,50 u 
1,0 r, 2,3%, zwischen 1,0 und 5,0 r, 0,7%, zwischen 5,0 und 10,0 r und 0,30, zwischen 10 und lı sägen, 
Die Versuche werden fortgesetzt. ford 

Aussprache zu den Vorträgen 55—59 ' 


W. Horst (Hamburg): Unsere bisherigen Ergebnisse bei der therapeutischen Anwendung von Radiojod 13] 7, 
In Zusammenarbeit mit Kuhlencordt haben wir bisher 80 Patienten mit eindeutiger Thyreotoxikos 
handelt. 


Die Nachuntersuchung der ersten 25 behandelten Patienten ergab bei 23 der Fälle einen überzeugeı 
Erfolg. Wie bei allen ionisierenden Strahlen erfolgte auch hier die Dosierung in Röntgenäquivalenter Schrif 
erste Dosis betrug 6—10000 rep/g, zweite und dritte Dosen von 5000 rep/g. N.Los 


10 Schilddrüsen-Karzinome wurden eingehend mit Radiojod 131 studiert. Trotzdem in 8 Fällen 
logische Struktur eine hinreichende Jodspeicherung erwarten ließ, ergab das eingehende Studium mit R 
auch bei 6 Fällen, bei denen zudem eine Radio-Elimination der Schilddrüse durchgeführt wurde, 
therapeutischen Zweck ausreichende Jodspeicherung. . 


Die der Radiojodapplikation folgende Schilddrüsenunterfunktion bringt Gewichtszunahme und > 
Ausgeglichenheit des Patienten. Beides täuscht dann leicht einen Erfolg vor, der nicht vorhanden ist 


12 





(. Dieckmann (Göttingen): Da bekanntlich die verschiedenen zur Ermittlung strahlenbiologischer Re- 
+ionen herangezogenen biologischen Testobjekte verschieden strahlenempfindlich sind, habe ich auf An 
- ıng von Herrn Vasterling Untersuchungen zur Klärung der Frage durchgeführt, ob bei einer Verwendung 
N Bakterien als Versuchsobjekt zur vergleichenden Wirkungsprüfung zwischen Röntgenstrahlen und Chemo- 
herapeutika sich annähernd die gleichen Ergebnisse erzielen lassen wie bei den bereits mitgeteilten Versuchs 
„gebnissen mit Drosophila melanogaster. 

Zur Ermittlung der Schädigungsrate von Bakterium coli durch Stickstofflost wurden Koli-Bakterien in 

nkulturen nach mehrfachen Verdünnungen den einzelnen abgestuften Mengen des Chemotherapeutikums 
in optimalen Nährböden zugesetzt. Zur Sicherung der Ergebnisse wurde eine doppelte Kontrolle derart an 
gt, daß wir in der einen Versuchsreihe ohne Zusatz des Mitosegiftes und in der anderen den Nährboden 

Auswertung des Veı 


ee 


einer bestimmten Menge physiologischer Kochsalzlösung versetzten, um bei der 
ches berücksichtigen zu können, wie stark Koli-Kolonien ohne Stickstofflost bzw. dessen Ersatz durch 


hysiologische Kochsalzlösung mit der dadurch unvermeidlichen Verschlechterung des Nährbodens aus 
keımten. 


Die zwischen den beiden Kontrollreiher erkennbaren Prüfungsserien, bei denen jeweils eine gleich 


.ibende Menge des Stickstofflost auf fünf verschiedene Keimkonzentrationen einwirkte und somit eine 


gegenseitige Sicherung der Ergebnisse bei der Variabilität biologischer Prüfungen darstellt, lassen erkennen, 


daß eine Halbwertdosis für Stickstofflost bei etwa 10 mg erreicht wird. Im weiteren Verlauf steigt die Kurve 
hesonders steil bis 20 mg, die die Schädigungsrate darstellt, um bei 30 mg ein Maximum zu erreichen, das von 


‚ch höheren Dosen dieses Chemotherapeutikums nicht mehr übertroffen wird. 


Die zu diesen Resultaten vergleichsweise durchgeführten Versuche mit Röntgenstrahlen bei demselben 
Objekt wurden in der gleichen Weise angelegt, wie ich sie seinerzeit mit Dittrich zur Aufklärung der bio 
Iogischen Wirkung schneller Elektronen beschrieben habe. Mit der von uns angegebenen Agargußplatten 
technik wurde nochmals die Schädigungsrate für Koli-Bakterien durch harte Röntgenstrahlen bestimmt, 


vobei die Halbwertdosis wieder annähernd bei 3000— 3300 r lag! 
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Stellt man nun die Ergebnisse von Herrn Vasterling und mir gegenüber, so läßt sich zusammenfassend 
sagen, daß für die Abtötung von Bakterien höhere Dosen Röntgenstrahlen als für die ?stündigen Dr: sophilaeier 
forderlich sind. Jedoch läßt sich derselbe Effekt nicht mit entsprechend gleichlaufenden Mengen von Stick 
stofflost erreichen, für die Abtötung von Bakterien war eher eine geringere Dosis als für die letale Schädigung 

2-Stundeneiern erforderlich. 
Da auch größere Dosen als 30 mg Stickstofflost keine Wirkungserhöhung aufwiesen, muß auf Grund unserer 
suche die therapeutische Erhöhung der Stickstofflost-Dosis über 30 mg als effektlos abgelehnt und wegen 


Toxizität der Substanz ausdrücklich davor gewarnt werden 


Rt. Koch (Essen): Auch bei der Mycosis fungoides, einem Krankheitsbild, das man nach dem modernen 


“ınfttum zu den „sogenannten Lymphomen gemeinsam mit dem Morbus Hodgkin‘‘ rechnet, hat man dis 


\-Lost-Behandlung versucht. Aus folgenden Gründen wird aber die Applikation von N-Lost abgelehnt bzw. 


Sark eingeschränkt und der meist gut ansprechenden Röntgenbestrahlung der Vorzug gegeben: 
I. Die Röntgentherapie zeigt makro- und mikroskopisch bessere Ergebnisse als die N-Lost-Behandlung; 


2. Rezidive werden auch dureh N-Lost nicht vermieden ; 


3. Die Applikation von N-Lost ruft häufig schwere toxische Schäden wie Erbrechen, Gewichtsabnahme, 


Leukozytensturz usw. hervor. 
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G. Schubert (Hamburg): Quantitativer Vergleich der Wirkung physikalischer und chemischer \oxen auf 
die Mutationsrate von Drosophila. Nach intraabdominaler Injektion verschiedener Konzentration ir 
urethan und Stickstofflost bei Drosophila findet man im CLB-Versuch eine Erhöhung der Letal! 
auf 1,6% bzw. auf 3,5%. Diese Steigerung der Mutantenzahl entspricht der Wirkung einer Rönt 
dosis von 500 bzw. 1500 r. Aus den Ergebnissen ist jedoch lediglich der Schluß berechtigt, daß den 
und strahleninduzierten Veränderungen des Organismus ein allgemeines mutationsauslösendes 
grunde liegt. 


(,. Schubert (Hamburg): Zur Beseitigung radioaktiver Verunreinigungen der menschlichen Haut. |) 
unvorsichtiges Hantieren mit radioaktiven Isotopen können schwere Schädigungen bei Patienten und P 
hervorgerufen werden. Nach Meßuntersuchungen an der Univ.-Frauenklinik Hamburg (H. Künkı rönı 
mit den handelsüblichen chemischen und mechanischen Reinigungsmitteln im Höchstfalle 30%, der Aktivis; i 
durch einen einmaligen gründlichen Reinigungsprozeß entfernt werden. Auch bei Verwendung ad erend HR, 
Pasten mit Dimagnesiumtrisilikat, Aluminiumoxyd und Adsorptionskohle bleiben noch 50%, dı 
auf den geprüften Stoffen (Glas, Metall, Leder, Schweinehaut) haften. Es gelingt jedoch, radioakt Spur x 





auch bei trägerfreien radioaktiven Substanzen zu 95— 98%, zu entfernen, wenn die Reinigungspaste 7 | r 
enthält. Auch bei länger zurückliegender radioaktiver Verseuchung der menschlichen Haut können rad > $ 
aktive Verunreinigungen soweit entfernt werden, daß eine Strahlenschädigung der betroffenen H 3 
mit Sicherheit vermieden werden kann. j 


Berichtigung 


zu Bouwers Spiegeloptik, Seite 60, 3. Formel 


Die Bedingung für optimale Schärfe lautet nun: 
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EXCERPTA MEDICA 


Internationaler medizinischer Referatendienst In englischer Sprache. Er umfaßt 
das ganze Gebiet der klinischen und experimentellen Medizin und referiert 
schnell und zuverlässig die in allen zugänglichen medizinischen Zeitschriften der 
Welt erschienenen Arbeiten. Monatlich erscheinen 15 Sektionen. 


' Sektion XIV: Radiologie 


Den fundamentalen und technisch wissenschaftlichenEinzelheiten wird besondere 

Aufmerksamkeit gewidmet, und zwar In Zusammenarbeit mit den experimen- 

tellen Sektionen. Eingehend berücksichtigt werden die radiologische Diagnose, 

die radiologische Therapie und die physikalische Therapie in allen Formen. Die 

experimentelle Wissenschaft, die auch biologische Komplikationen der Radio- 
logie zu erforschen sucht, findet gebührend Beachtung. 


Auf andere Weise ist es einem medizinischen Spezialisten praktisch unmöglich, 
über die in tausenden medizinischen Zeitschriften erschienenen Arbeiten, die 
sein Gebiet in verschiedenen Sparten behandeln, einen Überblick zu erhalten. 





Der Subskriptionspreis für einen Jahrgang (540 Seiten) beträgt DM 45,— ein- 

schließlich Autoren- und Sachregister. Diese Sektion wurde erstmals 1947 

herausgegeben. Alle seitdem erschienenen Jahrgänge sind zu diesem $ub- 
Ei skriptionspreis erhältlich. 


Auslieferung in Deutschland (Westzone): 
$. Hirzel Verlag, Stutigart-N, Birkenwaldstraße 185 
Bestellungen nimmt der Buchhandel entgegen. 
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